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I. Uvod

Protokol obsahuje standardni lécebné postupy aplikované vramci Komplexniho
onkologického centra FN Hradec Kralové pro nejcastéjsi indikace 1écby stereotaktickou
radioterapii. Tento protokol nefesi vSechny mozné klinické situace, ty méné casté jsou
zvazovany v piipad¢ potieby individualné.

I1. Odpovédnost jednotlivych pracovist’

Stereotakticka radioterapie a systémova lé¢ba: Klinika onkologie a radioterapie
Polécebné sledovani: Klinika onkologie a radioterapie, Prislusné kliniky dle indikaci (napf.
Plicni klinika; Urologicka klinika; Neurochirurgicka klinika, atp.)

I11. Obecné principy stereotaktické radioterapie

Stereotakticka radioterapie (SRT) je specidlni technika zevni radioterapie, jejimz principem
je precizni ozafeni malych cilovych objemil vysokou davkou zafeni na frakci s pouzitém
mensiho poctu frakei (obvykle 1 - 5 frakei). Zakladem kvalitni SRT je stabilni fixace pacienta
specialnimi fixaénimi pomiickami; dale presna 3D (resp. 4D) definice cilového objemu
pomoci 3D/4D CT zobrazeni (ev. s registraci MR ¢i PET/CT zobrazeni); dale zajisténi
pfesného nastaveni pacienta pfed a bcéhem ozafeni s vyuzitim obrazem navigované
radioterapie (IGRT; Image Guided Radiation Therapy), pfipadné nastaveni v redlném case
(RPM; Real-time Position Management); a kone¢n¢ samotné ozareni pomoci radioterapie
s modulovanou intenzitou (IMRT, VMAT) s pouzitim vysokého davkového piikonu pro
zajisténi co nejkratsiho Casu aplikace jednotlivych frakei.




A) Terminologie:

SRT = stereotakticka radioterapie (Stereotactic Radiotherapy): obecny pojem

SABR = stereotaktickd ablativni radioterapie (Stereotactic Ablative Radiotherapy):
SRT aplikovana v davce > EQD2 100Gy s cilem definitivni ablace loziska; obvykle je
pouzita davka > 8 Gy na jednotlivou frakci

SRS = stereotakticka radiochirurgie (Stereotactic RadioSurgery): ablativni SRT
aplikovana v jediné frakci s velmi vysokou dévkou zafeni. Pro SRS jsou urceny
specialni piistroje (GamaKnife — FN Na Homolce; CyberKnife — FN Ostrava). SRS na
linedrnim urychlovaci ve FNHK neprovadime.

SFRT = stereotaktickd frakcionovanad radioterapie (Stereotactic Fractionated
Radiotherapy): SRT aplikovana ve vice neZ jedné frakci

SBRT = stereotakticka extrakranialni radioterapie (Stereotactic Body Radiotherapy)

B) Frakcionace:

Piehled moznych frakciona¢nich rezimii pro SFRT, pouzivanych na Klinice onkologie a
radioterapie FN Hradec Kralové:

Frakcionace SFRT EQD2 (a/B = 10) EQD2 (a/P = 3)
5x12 Gy 110 Gy 180 Gy
5x 11 Gy 96 Gy 154 Gy
5x 10 Gy 83 Gy 130 Gy
5x9 Gy 71 Gy 108 Gy
5x 8 Gy 60 Gy 88 Gy
5x 7 Gy 50 Gy 70 Gy
5 x 6,6 Gy (pankreas) 46 Gy 63 Gy
5x 6 Gy 40 Gy 54 Gy
5x5Gy 31 Gy 40 Gy
4 x 8 Gy 48 Gy 70 Gy
3x 10 Gy 50 Gy 78 Gy
3 x 8 Gy 36 Gy 53 Gy

EQD?2 = ekvivalentni davka pfi 2 Gy na frakci

Rezimy s EQD2 nad 100 Gy maji radikéalni potencial (vhodné napt. pro ¢asné stadia NSCLC);
rezimy s EQD2 pod 100 Gy maji paliativni potencidl (vhodné zejména pro oligometastatické
onemocnéni).

C) Obecné indikace:

1. Kranialni SRT: mozkové metastazy, kavita po resekci metastdz, meningeomy

2. Extrakranidlni SRT: primarni a sekundarni nadory plic

primérni a sekundarni nadory jater
inoperabilni nadory pankreatu
oligometastatické onemocnéni (skelet, patet, lymfatické uzliny)

D) Kombinace systémové 1écby a SRT:

Systémova l1écba se fidi 1é¢ebnymi protokoly pro jednotlivé diagnézy.

Vyjma androgenni deprivace a endokrinni terapie doporucujeme systémovou lécbu béhem
SRT pterusit, alespon tyden pted a tyden po ukonceni SRT.
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IV. Kranialni stereotakticka radioterapie

Indikace kraniadlni SRT se fidi samostatnym lé€ebnym protokolem (viz. Protokol pro 1écbu
CNS metastdz solidnich nadorti). Pacienti vhodni k intrakranialni SRS jsou sméfovani
preferenéné na Gamaniz (loziska do 3-4cm max.3-10lozisek,). Ostatni pacienty, nevhodné
k SRS, lze ozéfit frakcionované (SFRT) na linearnim urychlovaci na naSem pracovisti.

Velikost ozarovaného loziska idealn¢ < 5 cm, maximaln¢ 3 loziska soucasné

Poloha, fixace, simulace

Poloha pacienta na zadech, paze podél téla. Hlava fixovdna pomoci termoplastické masky.
Planovaci CT srekonstrukei fezit po 2 mm. Pro piesné zakresleni nutno vyuzit registraci
s kontrastnim T1 vaZenym MR zobrazenim.

Cilové objemy
Mozkové metastazy, meningeom:

e GTV = makroskopicky viditelné lozisko
e PTV=GTV + 3 mm (set-up margin)

Pooperacni ozafeni resekéni kavity:

e CTV: celd kontrastné se sytici kavita (kontrastni T1-MR) bez otoku, vcetné operacni
cesty viditelné na kontrastnim CT ¢i MR. Pokud bylo lozisko ptfed operaci v kontaktu
s dura mater, mélo by CTV obsahovat 5-10 mm okraj podél kosti v misté kontaktu
loziska pted operaci. Pokud bylo loZisko pfed operaci v kontaktu se sinus venosus,
mélo by CTV obsahovat 1-5 mm okraj podél tohoto sinu.

e PTV:CTV + 3 mm (set-up margin)

Rizikové struktury konturujeme dle lokality, napf. oko, opticky nerv, chiasma, mozkovy
kmen, skelet, apod.

Davka a frakcionace
e mozkové metastdzy, meningeom: 5 x 6-8 Gy, denni frakcionace

e pooperaéni ozafeni resekeni kavity: 5 x 6 Gy, denni frakcionace

Techniky
e VMAT, IMRT nebo 3D-CRT

Planovani a normalizace davky
e davku predepisujeme typicky na 80% isodosu
e planovani a normalizace davky viz. ptfiloha ,,Fyzikalni aspekty SRT*

e maximalni davky na rizikové struktury viz. ptiloha ,,Davky na rizikové struktury*

Verifikace

e verifikace nastaveni se provadi pomoci CBCT pied kazdou frakci (preferencné€), nebo
pomoci OBI pied kazdou frakci

e |ékarf i fyzik jsou pfitomni pii nastaveni
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V. Extrakranialni stereotakticka radioterapie (SBRT)

A) Primarni a sekundarni nadory plic
e NSCLC T1-2NOMO pfi kontraindikaci ¢i odmitnuti chirurgického vykonu
e oligometastatické postiZeni plic

Velikost ozarovaného loziska idealn¢ < 5 cm, maximaln¢ 2 loziska soucasné
Neni vzdy nutna histologicka verifikace procesu

Pouze periferni loziska, vzdalena vice nez 2 cm od struktur mediastina (trachea, bronchy,
srdce, aorta, duta zila, jicen, micha, plexus brachialis, n.phrenicus, n.laryngeus recurrens).

Poloha, fixace, simulace

Poloha pacienta na zadech, wingboard — elevace pazi, fixace pomoci individualné tvarované
vakuové matrace. Planovaci retrospektivni 4D-CT celych plic s rekonstrukei fezti po 2 mm.

Cilové objemy
e GTV = lze zakreslit bud’ ve vSech nasnimanych fazich dechového cyklu (0-90) a
provést sumaci do AIP z vybranych fazi, nebo lze zakreslit do MIP z vybranych fazi.

e PTV=GTV + 3-5 mm (set-up margin)

Rizikové struktury konturujeme v AIP (Avarage/Mean Intensity Projection) dle lokality, napf.
plice, dychaci cesty, jicen, srdce, Zebra, micha, brachialni plexus, velké cévy, apod.

Davka a frakcionace
e radikalni SBRT 5 x 10-11 Gy, denni frakcionace
e paliativni SBRT 5 x 5-10 Gy, denni frakcionace

Techniky
e VMAT, nebo IMRT

Planovani a normalizace davky
e davku pfedepisujeme typicky na 80% isodosu
e planovani a normalizace davky viz. ptfiloha ,,Fyzikalni aspekty SRT*

e maximalni davky na rizikové struktury viz. ptiloha ,,Davky na rizikové struktury*

Verifikace
e verifikace nastaveni se provadi pomoci CBCT (ev. 4D-CBCT) pied kazdou frakci
e ozéfeni s pomoci RPM fazovym ¢i amplitudovym gatingem, ev. backup gatingem

e |ékarf i fyzik jsou pfitomni pii nastaveni

B) Primarni a sekundarni nadory jater

e Hepatocelularni karcinom pfi kontraindikaci resekce ¢i TACE, max. Child-Pough B
e oligometastatické postiZeni jater

Velikost ozarovaného loziska idealn¢ < 5 cm, maximaln¢ 2 loziska soucasné

Neni vzdy nutna histologicka verifikace procesu



Poloha, fixace, simulace

Poloha pacienta na zadech, wingboard — elevace pazi, fixace pomoci individualné tvarované
vakuové matrace. Planovaci retrospektivni 4D-CT celych jater skompresi epigastria,
rekonstrukce fezli po 2 mm. Pro pfesné zakresleni vhodné vyuzit registraci s MR ¢i PET/CT
zobrazenim. Ptfed simulaci vhodné zavedeni fiducial marker do jater pod UZ (ev. CT)
kontrolou.

Cilové objemy

e GTV = makroskopicky viditelné lozisko

e ITV=GTV ve vsech vybranych dechovych fazich, zakresleno v MIP

e PTV=ITV + 3-5 mm (set-up margin)
Rizikové struktury konturujeme v AIP (Avarage/Mean Intensity Projection) dle lokality, napf.
plice, duodenum, srdce, zZebra, micha, ledviny, velké cévy, apod.

Davka a frakcionace
e 5x6-10 Gy, denni frakcionace (dle velikosti PTV a davky na rizikové struktury)
e upacientl Child-Pough B preferovana davka maximalné 5 x 8 Gy, denni frakcionace

Techniky
e VMAT, nebo IMRT

Planovani a normalizace davky
e davku predepisujeme typicky na 80% isodosu
e planovani a normalizace davky viz. ptfiloha ,,Fyzikalni aspekty SRT*

e maximalni davky na rizikové struktury viz. ptiloha ,,Davky na rizikové struktury*

Verifikace
e verifikace nastaveni se provadi pomoci CBCT (ev. 4D-CBCT) pied kazdou frakci
e ozéfeni s pomoci RPM fazovym ¢i amplitudovym gatingem, ev. backup gatingem

e |ékarf i fyzik jsou pfitomni pii nastaveni

C) Inoperabilni nadory pankreatu

Lokaln¢ pokrocily karcinom pankreatu, inoperabilni ¢i nevhodny k operaci.
Stereotaktickd radioterapie nasleduje az po aplikaci pfipadné systémové terapie.
VZzdy nutna histologicka verifikace procesu

Poloha, fixace, simulace

Poloha pacienta na zadech, wingboard — elevace pazi, fixace pomoci individualné tvarované
vakuové matrace. Planovaci retrospektivni 4D-CT celych jater a pankreatu s rekonstrukei fezti
po 2 mm. Pro piesné zakresleni vhodné vyuZit registraci s MR zobrazenim.

Pacient je instruovan k la¢néni alesponi 2 hodiny pted simulaci a pfed kazdou frakci SBRT.



Cilové objemy

e GTV = makroskopicky viditelné lozisko

e ITV =GTV ve vsech vybranych dechovych fazich, zakresleno v MIP

e PTV=ITV + 3 mm (set-up margin), PTV nezasahuje do duodena
Rizikové struktury konturujeme v AIP (Avarage/Mean Intensity Projection):
duodenum, jatra, ledviny, zaludek, tenké stievo, micha, skelet, velké cévy, apod.

Davka a frakcionace
e 4 x 8 @Gy, frakcionace 1x tydné
e 5x6,6 Gy, frakcionace 5x tydné

Techniky
e VMAT, nebo IMRT

Planovani a normalizace davky
e davku predepisujeme typicky na 80% isodosu
e planovani a normalizace davky viz. ptfiloha ,,Fyzikalni aspekty SRT*

e maximalni davky na rizikové struktury viz. pfiloha ,,Davky na rizikové struktury*

Verifikace
e verifikace nastaveni se provadi pomoci CBCT (ev. 4D-CBCT) pied kazdou frakci
e ozéfeni s pomoci RPM fazovym ¢i amplitudovym gatingem, ev. backup gatingem

e |ékarf i fyzik jsou pfitomni pii nastaveni

D) Oligometastatické onemocnéni

e oligometastatické postiZzeni skeletu mimo pater
e oligometastatické postiZzeni patefe

e oligometastatické postizeni lymfatickych uzlin

Velikost ozatfovaného loziska idedlné < 5 cm, maximalné 2 loziska v jednom organu soucasné

Neni vzdy nutna histologicka verifikace procesu

Poloha, fixace, simulace

Poloha pacienta na zadech, wingboard — elevace pazi, fixace pomoci individualné tvarované
vakuové matrace. V piipad¢ postizeni kréni patefe fixace termoplastickou maskou. Planovaci
3D-CT alesponn 15 cm nad a pod cilovou oblast s rekonstrukei fezii po 2 mm. Pro piesné

zakresleni vhodné vyuzit registraci s MR ¢i PET/CT zobrazenim.

Cilové objemy
e GTV = makroskopicky viditelné lozisko skeletu ¢i lymfadenopatie
e CTV=GTV + 1 cm u kostnich lozisek (mimo patetr), CTV nikdy nepiesahuje kost
= GTV + celé segmenty patete dle doporuceni ISRC (viz. nize)
= GTV v ptipadé lymfadenopatie
e PTV =CTV + 3-5 mm (set-up margin) u lozisek skeletu a lymfatickych uzlin



7

= CTV + 3 mm (set-up margin) u lozisek patete, PTV vzdy mimo michu
Rizikové struktury konturujeme dle ptislusné lokality.

Davka a frakcionace
e 5x6-8 Gy, denni frakcionace (pripadné obden)

Techniky
e VMAT, IMRT, nebo 3D-CRT

Planovani a normalizace davky
e davku predepisujeme typicky na 80% isodosu
e planovani a normalizace davky viz. ptiloha ,,Fyzikalni aspekty SRT*

3

e maximalni davky na rizikové struktury viz. pfiloha ,,Davky na rizikové struktury*

Verifikace
e verifikace nastaveni se provadi pomoci CBCT pied kazdou frakei

e |¢karf i fyzik jsou pfitomni pfi nastaveni

Definice CTV pro SRT pétefe podle doporuceni International Spine Radiosurgery Consortium

Cervical Thoracic Lumbar

Planovaci CT

Podle umisténi cilového objemu a zdméru radioterapie se pouziji pfislusné fixacni pomitcky
pro stereotaktickou radioterapii: termoplastickd fixacni maska pfi kranidlni SRT, SBRT lizko
s vakuovou fixacni podlozkou a fiditky pfi extrakranialni SBRT. V pfipad¢ potieby se pouziji
specialni pomucky jako napt. abdomindlni komprese. Pro skenovéani se pouziji standardni
protokoly dle lokality. Pouze se pro ucely ptesnéjsiho vypoctu davkové distribuce upravi
Sifka vrstvy na 2 mm.

Izocentrum se umisti do stfedu cilového objemu s ohledem na mozné kolize gantry
urychlovace s pacientem, piipadn¢ s fixa¢nimi pomickami.

Motion management

Pro SBRT v oblasti plic a jater je nutné provést akvizici 4DCT. Pfed skenovanim je nutné
poucit pacienta o spravném dychani a provést nacvik. Po posouzeni kvality dechové kiivky se
rozhodne o typu 4DCT (prospektivni, retrospektivni, DIBH). Na kizi pacienta je zakreslena
pozice marker blocku. Postupuje se podle standardu pro Motion Managament.



Contouring

Je vhodné konvertovat cilové struktury (GTV, CVT, PTV) a nékteré OAR (napi. optické
nervy, zebra) do vysokého rozliSeni (funkce Convert to High Resolution Segment).

Zakresluji se vSechny fixacni pomtcky, kterymi prochazi svazek zafeni (stiil, deska SBRT
lizka, vakuovad podlozka, apod.). VSechny fixaéni pomiicky musi mit v typu struktury
uvedeno Support a musi mit pfifazenou odpovidajici hodnotu HU (typicky deska SBRT
ltzka: -750 HU, vakuova podlozka: -900 HU).

Pti registraci s dal§imi zobrazovacimi modalitami (PET, MR) je planovaci CT voleno jako
target image.

Planovani

Je tfeba klast zvlastni diraz na piedpis davky, ktery se vyrazné 1isi oproti normofrakcionaci.
Davka se ptedepisuje na izodézu (cca 60-90%, typicky 80%). Plany se normalizuji tzv. do
maxima (100% = Target Maximum). Pfedepsand izod6za musi byt zaznamenana
v ozafovacim protokolu. V planovacim systému Eclipse se tento ptedpis provede na karté
Dose zadanim ptedepsané izodozy do pole Treatment Percentage (%). Vysledkem je
nehomogenita v cilovém obejmu cca 25% a prudky spad davky mimo cilovy objem.

Pii vytvafeni planu je tieba zvazit na tyto body:
¢ je vhodné pouzit techniku SRS Arc (automaticky Calculation resolution 1,25 mm)
e pii optimalizaci pouZzit Fine resolution 1,25mm
e pii optimalizaci je vhodné pouzit nastroj Normal Tissue Objective (NTO)

e pouzit energii I0XFFF nebo 6XFFF s maximalnim davkovym piikonem, v ptipadé
plic pouzit pfednostné¢ 6XFFF (mensi polostin a mensi lateralni rozptyl)

e velikost clon nesmi byt mensi nez 4x4 cm (vypnuty Jaw Tracking)
e preferovat plany s mensim poctem MU (idealné 200-400MU/Gy)

e pocet kyvu se voli tak, aby modulace probihala pfednostn¢ pohybem lamel a zménou
davkového ptikonu bez omezeni rychlosti rotace gantry

e pouziti alespont dvou kyvli VMAT v oblastech ovlivnénych dychacimi pohyby
minimalizuje tzv. interplay effect

e v pfipadé pouziti statickych IMRT poli by se na vstupu nemély piekryvat a jejich
pocet by se mé¢l pohybovat od 5 do 8

e pro vypocet davky pouzit jemnéjsi vypocetni miizku 1,25 mm

e v ptfipadé, kdy je pokryti PTV limitovano piekro¢enim davky na OAR, mé ptfednost
dodrzeni limiti na OAR

Hodnoceni planu
e predepsand izoddza by méla pokryvat alespoit 98% PTV
e maximalni davka by méla byt uvnitt CTV (resp. GTV)
e povrchova davka na kiizi by méla byt mensi nez 30% piedepsané davky; pii
hodnoceni je tieba vzit v potaz navyseni povrchové davky ozatfovacim stolem ¢i
fixacnimi pomutckami

e Conformity Index CI = objem piedepsané izoddzy / objem PTV < 1.2, v optiméalnim
ptfipadé¢ = 1.0

e Minimalizovat Gradient Measure = difference between the equivalent sphere radius of
the prescription and half-prescription isodoses

e ozéfeni rizikovych organti se hodnoti dle tabulky v Pfiloze 2



Dozimetricka verifikace ozarovaciho planu
Portalova dozimetrie: kriteria 2%, 2mm, y < 1: 97%, threshold 10%

Ozarovani

Prvni ozafovaci frakci je pfitomen lékat i fyzik. Pfed kazdou ozafovaci frakci se provadi
verifikace nastaveni. Zakresleni nebo piekresleni znacek na pacienta se provadi az po ozéfeni.
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Ptiloha 1. Fyzikalni aspekty stereotaktické radioterapie

ISRC GTV anatomic ISRC bony CTV

GTV involvement classification recommendation CTV description
Any portion of the vertebral body 1 1 Include the entire vertebral body
Lateralized within the vertebral body 1 1,2 Include the entire vertebral body and the
ipsilateral pedicle/transverse process
Diffusely involves the vertebral body 1 1,2,6 Include the entire vertebral body and the
bilateral pedicles/transverse processes
GTV involves vertebral body and 1,2 1,2, 3 Include entire vertebral body,
unilateral pedicle pedicle, ipsilateral transverse process,
and ipsilateral lamina
GTYV involves vertebral body and bilateral 3 2,3,4 Include entire vertebral body,
pedicles/transverse processes bilateral pedicles/transverse processes,
and bilateral laminae
GTYV involves unilateral pedicle 2 2,5 ze Include pedicle, ipsilateral transverse process,
and ipsilateral lamina, = vertebral body
GTV involves unilateral lamina 3 2,3, 4 Include lamina, ipsilateral pedicle/transverse
process, and spinous process
GTV involves spinous process 4 3,4,5 Include entire spinous process and bilateral
laminae

Abbreviations: CTV = clinical target volume; GTV = gross tumor volume; ISRC = International Spine Radiosurgery Consortium.
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Ptiloha 2. Davky na rizikové struktury

Sériové organy Objem Max davka Max. bodova Komplikace
v objemu [Gy] davka** [Gy] (= Grade 3)
Optické drahy <0.2cc 23.0 Gy (4.6Gy/fx) | 25.0 Gy (5.0Gy/fx) neuritis
Kochlea 25.0 Gy (5.0Gy/fx) hearing loss
Mozkovy kmen <0.5¢cc 23.0 Gy (4.6Gy/fx) | 31.0 Gy (6.2Gy/fx) cranial neuropathy
Micha a prodlouZené micha <0.35¢cc 23.0 Gy (4.6Gy/fx) | 30.0 Gy (6.0Gy/fx) myelitis
<12cc 14.5 Gy (2.9Gy/fx)
Kauda Equina / pl. sacralis <5cc 30.0 Gy (6.0Gy/fx) | 32.0 Gy (6.4Gy/fx) neuritis
Sakralni Plexus <5cc 30.0 Gy (6.0Gy/fx) | 32.0 Gy (6.4Gy/fx) neuropathy
Jicen* <5cc 19.5 Gy (3.9Gy/fx) | 35.0 Gy (7.0Gy/fx) stenosis / fistula
Brachialni Plexus <3cc 27.0 Gy (5.4Gy/fx) | 30.5 Gy (6.1Gy/fx) neuropathy
Srdce / Perikard <0.5¢cc 27.0 Gy (5.4Gy/fx) | 29.0 Gy (5.8Gy/fx) pericarditis
Velké cévy <10cc 47.0 Gy (9.4Gy/fx) | 53.0Gy (10.6Gy/fx) aneurysm
Trachea a velké bronchy* <0.5cc 32.0 Gy (6.4Gy/fx) | 40.0 Gy (8.0Gy/fx) stenosis / fistula
<4cc 16.5 Gy (3.3Gy/fx)
Malé bronchy <0.5cc 21.0 Gy (4.2Gy/fx) | 33.0 Gy (6.6Gy/fx) stenosis with
atelectasis
Zebro, hrudni sténa <0.5cc 39.0 Gy (7.8Gy/fx) | 43.0 Gy (8.6Gy/fx) pain or fracture
<1cc 35.0 Gy (7.0Gy/fx)
Kiize <10cc 36.5 Gy (7.3Gy/fx) | 39.5 Gy (7.9Gy/fx) ulceration
Zaludek <1lcc 30.0 Gy (6.0Gy/fx) | 32.0 Gy (6.4Gy/fx) ulceration / fistula
<5cc 25.0 Gy (5.0Gy/fx)
Duodenum* <lcc 26.0 Gy (5.2Gy/fx) | 32.0 Gy (6.4Gy/fx) ulceration
<5cc 18.0 Gy (3.6Gy/fx)
<10 ce 12.5 Gy (2.5Gy/fx)
Jejunum / Ileum* <lcc 30.0 Gy (6Gy/fx) 35.0 Gy (7.0Gy/fx) enteritis /obstruction
<5cc 19.5 Gy (3.9Gy/fx)
Tracnik, rektum <0.5¢cc 32.0 Gy (6.4Gy/fx) | 38.0 Gy (7.6Gy/fx) colitis / fistula
<20 cc 25.0 Gy (5.0Gy/fx)
Spole¢ny Zlucovod 50.0Gy (10.0Gy/fx) proctitis / fistula
Sténa mocového méchyie <15cc 18.0 Gy (3.6Gy/fx) | 38.0 Gy (7.6Gy/fx) cystitis / fistula
Penilni bulbus <3cc 30.0 Gy (6.0Gy/fx) | 50.0Gy (10.0Gy/fx) impotence
Hlavice femuri <10cc 30.0 Gy (6.0Gy/fx) necrosis
Hilus ledviny <2/3 23.0 Gy (4.6Gy/fx) malignant hypertension
volume
Ureter <lecc 40.0 Gy (8.0Gy/fx) Stenosis, fistula
Paralelni organy K.l’itiCk)" Max davka [Gy] v kritickém objemu Komplikace
objem [cc] (= Grade 3)
Plice (prava + leva) 1500 cc 12.5 Gy (2.5 Gy/fx) basic lung function
1000 cc 13.5 Gy (2.7 Gy/fx) pneumonitis
Jatra 700 cc 21.0 Gy (4.2 Gy/fx) basic liver function
Kiira ledvin 200 cc 17.5 Gy (3.5 Gy/fx) basic renal function

*) vyloucit ozareni celého obvodu orgénu

**) bodova davka definovana vobjemu 0.035cc

Benedict et al., Stereotactic body radiation therapy: The report of AAPM Task Group 101. Med Phys 2010.

Hanna, et al. UK Consensus on Normal Tissue Dose Constraints for Stereotactic Radiotherapy Clin Oncol 2017




