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Zasady konturowania obszarow
tarczowych po radykalnej
prostatektomii
Konturowanie weztow chtonnych

Justyna Chatubinska-Fendler



Kiedy i jakie obszary nalezy
konturowac u chorych
zakwalifikowanych do uzupetniajgcej
albo ,ratunkowej” radioterapii?

* Loza po RP
* Wznowa w lozy po RP



Tam, gdzie najczesciej spodziewamy
sie nawrotu raka stercza

A-A1-A3 -w okolicy zespolenia cewkowo-pecherzykowego : oznaczenie A1-A3 -
29%,

C- 40% - okolica zapecherzykowa

B- szyja pecherza moczowego

D- 22% - pecherzyki nasienne

Sella ef al A00d Rackology
Kassablan et al 1993 J Ll

Connolly et al. 1996 Urniogy



Zalecenia i konsensusy

EORTC 2007/

FROGG 2008 (Faculty of Radiation Oncology
Genito-Urinary Group, AU&NZ)

PMH 2007 (Princess Margarett Hospital,
Canada)

RTOG 2010



Malone et al. 2011 Red Journal




Jak konturowac loze po RP i wznowe —
zasady ogolne.

e Duza roznorodnosc w zaleceniach co do
Konturowania.

* Kierujemy sie przede wszystkim lokalizacja
klipsow — nalezy odroznic te naczyniowe od
klipsow w lozy — nie wysztkie klipsy muszg sie
znalez¢ w obszarze tarczcowym

* Mozna wspierac sie obrazem MRI wykonanym
pred zabiegiem operacyjnym oraz MRI
wykonanym po operacji

* Konturujemy ,szerzej” niz w przypadku leczenia
definitywnego

American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO) AUA Guidelines. Thompson IM, Valicenti RK,

Albertsen P, et al. Adjuvant and salvage radiotherapy after prostatectomy: AUA/ASTRO Guideline. J Urol
2013;190:441-44




Kontury eksperckie przed stworzeniem
zalecen RTOG
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J.Michalski et al., Radiat Oncol 2010



J.Michalski et al.,

Kontury ,,zalecane”

Radiat Oncol 2010
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Konturowanie koncowego skanu (od
strony kaudalnej)

RTOG — 8-12mm ponizej VUA albo 1 skan nad opuszka pracia (2
opcja w przypadku trudnosci z odnalezieniem VUA)

PMH — 8 mm ponizej VUA albo gorny skan opuszki pracia
FROGG = 5-6 mm ponizej VUA albo 1 skan nad opuszka pracia
EORTC- 15mm nad opuszka pracia

VUA- w MRI -
sygnat
hiperintensywny
moczu w T2




/nalezienie opuszki pracia




Granica tylna (grzbietowa)

RTOG - przednia sciana odbytnicy (moze byc
istnieC koniecznos¢ obrysu wgtgb mesorectum

— Powiez mesorectum

PMH —j.w.

FROGG — przestrzen pomiedzy dzwigaczem
odbytu a Sciang przednig odbytnicy — min 2
cm marginesu od tylnej granicy CTV do tylnej
sciany odbytnicy

EORTC- do sciany przedniej odbytnicy



Narysowac najpierw odbytnice!

* Odnalez¢ powiez mesorectum




FROGG




Caudal Cranial
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FROGG- przysrodkowy brzeg miesnia dzwigacza
odbytu/zwieracza wewnetrznego odbytu

PMH - powiez fonowo-krzyzowo-guziczna

— Bocznie od peczkdw naczyniowo- nerwowych

RTOG —powiez tonowo-krzyzowo-guziczna

— m. dzwigacz odbytu albo zwieracz wewnetrzny



Lokalizacja powiezi




Granica Przednia

RTOG
— dot: tylny brzeg kosci tonowej
— Gora: tylna sciana pecherza :1-2 cm
PMH:
— DOt tylny brzeg chrzastkozrostu fonowego
— Goéra: tylna 1,5 cm pecherza moczowego

FROGG

— —dolna granica CTV do 3 cm i do tylny brzeg chrzastkozrostu fonowego
— Goéra: tylna 1,5 cm pecherza moczowego

EORTC — uwzglednic¢ zespolenia i 0s cewkowg



Caudal







Granica gorna

RTOG

— Ujscie Vas Deferens albo 3-4 cm nad gorng granica chrzastkozrostu
tonowego (nasieniowdd moze sie przemiesci¢ po zabiegu), uwzglednic
resztkowe zmiany po pecherzykach nasiennych — jesli byty zajete przez
nowotwor

PMH

— @orna granica klipsow —albo 5mm powyzej ujscia Vas deferens
— Uwzglednic¢ pecherzyki nasienne jesli widoczne

FROGG

— Uwzglednic¢ resztkowe pecherzyki nasienne/loze po pecherzykach
nasiennych okreslong przez klipsy (ale nie naczyniowe!) - min. 3 cm od
chrzastkozrostu w strone gtowy

EORTC
— Uwzglednic szyje pecherza, pozostate pecherzyki nasienne



Granica gorna




EORTC - Aby nie byto zbyt prosto.....

* Do ustalonych granic nalezy dodac 5 mm
marginesu do stworzonego w ten sposob
CTV(za wyjatkiem strony grzbietowej)

* Dodatkowo — po 5 mm marginesu w strone
tylno-boczng — jesli sg dane na nieradykalnosé
w tej okolicy a sg dane na ECE - ale nie nalezy

konturowac odbytnicy!

* Dodatkowo — po 5 mm marginesu w strone, w
ctorej wg raportu HP sg dane na R1




Malone et al. 2011 Red Journal




Wznowa

* Konturujemy widoczng zmiane — najepiej przy
pomocy MRI —idealnie jesli mamy MRI
wykonane z uzyciem cewki endorektalne;j.

* Positkujemy sie opisem i zdjeciami z TRUS —
ksztattem, opisem.

* Prosimy o wsparcie radiologa



Jak konturowac wezty chtonne-zasady
ogolne

Rozpoczynamy od poziomu L5-S1 — szukajgc podziatu tetnic
biodrowych wspolnych na biodrowe wewn. | zewn.

Dookotfa naczyn — 7mm marginesu a do strony brzusznej
nawet 1cm

Wezty przedkrzyzowe konczymy od strony nég na wysokosci
S3

Opcjonalnie —wezty biodrowe wspodlne i okotoodbytnicze

Wezty biodrowe zewnetrzne koriczymy konturowac na
poziomie gtowek kosci udowych

Wezty zastonowe konczymy konturowac na poziomie
tonowego zrostu



Jak konturowac wezty chtonne?




Jak konturowac wezty chtonne?




DZIEKUJE ZA UWAGE



