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3.4 Dosegenererte volum: TV/RVR

Dette er volum som er definert ut i fra doseniva istedenfor anatomi. Falgelig brukes
doseplanleggingssystem og beregnet dosefordeling til & bestemme disse volumene.

Treated Volume, TV

TV er et volum innenfor en definert isodose som regnes som tilstrekkelig behandlingsdose ut fra
behandlingsintensjon.

Begrensninger i behandlingsteknikker gjar at dette volumet ofte vil bli forskjellig fra PTV. Det er
viktig & bestemme starrelse, form og posisjon pd TV i forhold til PTV bl.a. for & kunne evaluere lokale
residiv innenfor og utenfor TV. Dette kan typisk veere volumet innenfor en 90- eller 95 % isodose.
Homogenitets- og konformitetsindekser (kap.Al.1) brukes ofte til slik vurdering.

Remaining Volume at Risk, RVR
RVR bestar av hele det avbildete (skannete) volumet av pasienten, unntatt inntegnete CTV og OAR.
Dose til RVR kan vere nyttig til a bestemme risiko for seneffekter som sekundzrcancer.

RVR skiller seg fra det tidligere definerte (ref.5 og ref.7) Irradiated Volume, IV, som besto av hele det
bestralte volumet. Da doser til CTV og OAR vurderes separat ut fra kriterier som gjelder for disse, er
det mer hensiktsmessig a bruke RVR istedenfor IV for vurdering av andre seneffekter.
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5 Anbefalinger for rapportering

ICRU 83 beskriver hovedsakelig hva som bgr rapporteres, men sier samtidig at det er naturlig & bruke
de samme parametere for rekvirering og normering. Hvor det skal rapporteres sier ICRU 83 ikke noe
om, og det er vanskelig & angi noe spesifikt for dette. Minimum ma verdiene veere tilgjengelige i
doseplanleggingssystemet, men det er gnskelig at aktuelle verdier rapporteres til andre Kliniske
kvalitetssystem (se ogsa kap.2.3.1, og kap.5.2.2).

5.1 Volumer

Hvilke volumer som skal brukes, ber angis i faglige anbefalinger eller lokale prosedyrer, dette vil
kunne variere fra diagnose til diagnose. ICRU 83 angir at CTV og PTV alltid bar tegnes (i trad med
hva som anbefales for doser).

5.1.1 Nomenklatur

Det er viktig at nomenklaturen er entydig og deskriptiv. Hva som trengs i de ulike situasjonene vil
variere. Her er en del eksempler som kan veere til hjelp for GTV (tilsvarende for CTV):

-GTV_T,GTV_N, GTV_T+N, GTV_M, GTV_rT (for tumor, lymfeknuter, metastaser og residiv)
-GTV (MR), GTV (PET-CT): for angivelse av bildegrunnlag for inntegning

For CTV, ITV og PTV er det mange ganger mer naturlig a referere til doseniva som er gitt (skal gis):
- CTV4oacy: volum som gnskes gitt 40 Gy
- CTVa4o-706y: volum som gnskes gitt tilleggsdose fra 40 til 70 Gy
- ITVsoGy, PTV706y: volum som gnskes gitt hhv. 50 eller 70 Gy

Det kan ogsa vaere aktuelt & bruke anatomiske suffiks som CTVbryst og CTVbryst+Ikn. Det er ogsa
internasjonalt kommet forslag pa standardisering av nomenklaturen (ref.11) basert pa ICRU 83, men
det er usikkert om denne vil fa allmenn tilslutning (bruker blant annet dose i cGy).

5.1.2 Dokumentasjon av volum

Generelt er det vanskelig & gi anbefalinger om hvilke volum som skal tegnes for den enkelte pasient.
Ifelge ICRU 83 skal alltid CTV og PTV vare definert for niva 2 og 3. Ved overlapp mellom PTV og
PRV bgr det ogsa brukes delvolum og prioriteringsregler for doseoptimalisering.

Volumer og marginer som er brukt skal angis i behandlingsdokumentasjon for senere gjenfinning.
Angivelsen bgr veere i samsvar med anbefalinger eller retningslinjer som finnes for vedkommende
diagnose og behandlingsopplegg.

5.1.3 Forhold til kliniske anbefalinger

Faglige anbefalinger bar i starst mulig grad falge dette dokumentet for a sikre enhetlig forstaelse. Det
er laget en Mal for faglige anbefalinger i straleterapi, StralevernRapport 2010:4 (ref.3) som hjelp til &
implementere prinsippene fra dette dokumentet. Hva som minimum skal dokumenteres og rapporteres
for den aktuelle diagnose bgr sta i den faglige anbefalingen.
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5.2 Doser

Her blir beskrevet hvilke dose- og dosevolum-parametere som skal innga i minste basis rapportsett
pluss anbefalinger om optimalisering, dosehomogenitet og normering.

5.2.1 Minimum rapportering niva 1

Pa dette nivaet kan dosering gjeres ut fra Dicry, Dmean €ller Dso. Ofte brukes tabeller til denne
normeringen, og de kan veere basert pa dose til et punkt i dosefordelingen eller doseringsvolum nar 3D
pasientanatomi ikke er kjent.

Maksimaldose til pasient og minimumsdose til malvolum bgr ogsa angis, men disse ma ofte estimeres
da pasientens 3D geometri ikke er kjent. Verdiene vil derfor ikke veere rene punktdoser som Dmax/Dmin
eller volumdoser som D,/Dgg, men slike estimat kan vaere nyttig for senere evaluering av respons.

5.2.2 Minimum rapportering niva 2

P& niva 2 finnes alltid bade 3D pasientanatomi med voluminntegninger og 3D dosefordeling.
Dokumentasjon av dette ber i farste omgang lagres i doseplanleggingssystemet for senere gjenfinning
og rekonstruksjon av hva som er gitt av behandling. Dernest bgr sentrale parametere rapporteres til
pasientjournal, verifikasjonssystem eller kliniske pasientregistre. Det er gnskelig at s& mye som mulig
rapporteres, men minimum ber falgende parametere rapporteres (ifglge ICRU 83):

e Rapporteringsdose: Dsp* til PTV (se ogsa kommentarer nedenfor)

e Kilinisk maksimumsdose til pasient: D,cc (ikke angitt av ICRU 83)

o PTV:D,0gDgs

o CTV: Dgg

e GTV/ITV: hvis disse er inntegnet skal tilsvarende verdier som for CTV/PTV rapporteres

e Standardavvik/konfidensintervall (kan veere niva 2 eller 3 ifglge ICRU 83), se kommentar
neste side

o Risikovolum:
o Seriell struktur: D,
o Parallell struktur: Dmean, VD (ulike doseverdier D er aktuelle for ulike diagnoser)
o Blandingsstruktur: Dy, Dmean, VD

*Da ikke alle doseplanleggingssystem i dag kan normere direkte til Dso, vil det som en
overgangsordning anbefales a bruke normering til Dyean. ICRU 83 har ingen anbefaling om
volum for normering, bare at det bar vaere til Dg, (Se drafting nedenfor).

ICRU 83 omhandler rekvirering/rapportering og omhandler i liten grad hvordan det bar normeres. Den
angir at det vil vaere naturlig & bruke Ds, siden den verdien er sterkt anbefalt for niva 2 rapportering,
men vil ikke anbefale dette generelt da IMRT-optimalisering kan gi en litt annen verdi. Det er ogsa
noen andre aspekt som ogsa taler for ikke & normere til Dsq i PTV:

e For PTV som gar ut i luft er det meningslgst & normere til middeldose, men det kan fungere
bra med mediandose (hvis ikke for stort luftvolum). Inntil doseplanleggingssystemene kan
normere til mediandose, ma derfor andre volum brukes. For bestraling av bryst eller
thoraxvegg vil det vaere mest naturlig & bruke CTV. Se ogsa eksempel i kap.A2.1.

e For svulster i lungen vil det vaere store bevegelser og tetthetsgradienter. Dosen i ytterkant av
PTV vil da ofte vere sveert lav sammenlignet med sentralt i svulsten. Normering til
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middeldose av PTV vil da veere ganske fglsom for disse lavdoseomradene, mens en
mediandose ikke vil vare det i sa stor grad. Inntil mediandose kan brukes for normering bar
derfor middeldose til CTV eller GTV brukes for normeringen. Dette vil gi en mer
representativ normering da heydoseomradene i svulsten flytter seg med svulstens bevegelser.
Selv etter overgang til & bruke mediandose for normering vil det veere aktuelt & bruke CTV
som normeringsvolum, se ogsa eksempel i kap.A2.3.

Ut fra dette kan det vaere naturlig & optimalisere til PTV, eller til PTVpos (fratrukket luft, lungevev og
overlapp med OAR) der det er aktuelt. 1 noen av eksemplene i ICRU 83 er det normert til Dsy i PTV,
mens det i andre havner ut med litt andre verdier p.g.a. automatisk optimalisering til Vp- og Dy-krav.
Men det kan ogsa vere naturlig & velge CTV som standard normaliseringsvolum for & unnga unntak
som nevnt ovenfor. Normering er derfor ikke et primert anliggende, men siden CTV er det
anatomiske volumet som gnskes bestralt, bar man tilstrebe naer D, til dette. Det er ogsa mer ryddig &
bruke CTV enn delvolum som PTVpos. | doseplanleggingssystemene ma det brukes ulike metoder for
a dekke opp eventuelt resterende deler av PTV. For spesielle teknikker som stereotaksi vil det heller
veere Dgg det rekvireres og normeres til.

For dosehomogenitet sier ICRU 83 at krav til konfidensintervallet bgr veere omtrent 85 %, noe som
tilsvarer omtrent 1,5 standardavvik (se Figur 4.2). Dette konkretiseres med at i lavgradientsituasjoner
(dosevariasjon <20%/cm) bgr 85 % av malvolumet veere innenfor 5 %, mens i hgygradientsituasjoner
bar 85 % av dosen vare innenfor 5 mm. Denne anbefalingen erstatter tidligere anbefaling fra ICRU
om at dose til PTV bar ligge innenfor omradet 95-107 %. | praksis er det nok enklest a forholde seg til
verdier for Dgg 0g D, pluss eventuelle Vp-verdier.

For svart sma risikovolum (elle organ) vil D, bli irrelevant da 2 % av volumet er mindre eller lik
volumet av en voxel. D,-verdien vil da ofte vaere i et omrade i kanten av volumet og beregnet ut fra en
voxel som ligger utenfor volumet. Doseverdiene gjelder strengt tatt bare i sentrum av hver voxel, mens
de i prinsippet er udefinerte mellom sentrene. Det samme problemet gjelder for medulla med lite
tverrmal. Ulik inntegnet lengde av medulla vil dessuten kunne gi svert ulike volumer som D, beregnes
for. I alle disse tilfellene bor det derfor i tillegg til, eller istedenfor, D, brukes en annen verdi, dette kan
veere Dpax eller Dy, for et fast lite volum som 0,1 cm®. Se ogsé diskusjon til slutt i eksempel A2.4.

5.2.3 Minimum rapportering niva 3

Minimumsparametere pa dette nivaet vil vaere avhengig av studien. Ofte er det internasjonale studier
som setter klare krav til hva som skal rapporteres. Ved etablering av nye studier bgr fglgende vurderes.

For malvolumer:
e Angivelse av volumstarrelser
e Middelverdi med standardavvik
e Flere doseverdier pa DVH-kurvene eller hele DVH-diagrammet
e Homogenitets- og konformitetsindekser (kap.Al1.1)
e Stralebiologiske parametere (kap.A1.2)

For risikoorganer:
e Angivelse av volumstarrelser
o Flere Dv- eller Vp-verdier ut fra DVH-kurvene eller hele DVH-diagrammet

o Stralebiologiske parametere (kap.A1.2)
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Tabell A2.4 Dosestatistikk for dosefordeling vist i Figur A2.15B.

Dosefordelingen for hovedplanen er vist Figur A2.15B, mens dosestatistikk er vist i Tabell A2.4.
Normering av dosefordelingen til middeldose eller mediandose vil gi sveert liten forskjell uansett om
normeringen gjares til PTV, ITV eller CTV. Overgang til & bruke Dmegian til PTV for normering vil
derfor ikke by pa andre problem enn endrete rutiner for doseplanlegging. Dmax/D- til medulla og
hjernestamme er sa lave at det ikke burde veere problem a gi den gnskete boost-dosen pa 24 Gy. For
venstre glandula parotis ma det i tillegg til Dmean ogsa vurderes ulike Vb -doser nar det lages en
boost-plan.

Swulster i hode/hals-regionen ligger ofte tett opp til ulike risikoorgan, noe som kan skape utfordringer
ved optimalisering av doseplanen. PTV (og CTV, ITV) vil ofte kunne overlappe risikoorgan, slik at
man bgr lage delvolum og prioriteringsregler for vurdering av doser til disse volumene. Dette er serlig
aktuelt ved bruk av automatisk optimalisering som brukes ved ulike IMRT-teknikker. Hvilke
risikoorgan som skal tegnes inn avhenger av lokalisering av tumor. Nesten alltid vil medulla spinalis
veere risikoorgan, det kan da veere aktuelt i tegne inn OARmedulla og/eller hele spinalkanalen som
PRVmedulla. Andre risikoorgan som ofte ma tas hensyn er parotis, gyne, synsnerver og chiasma. For
gynene kan det vaere aktuelt & skille ut linser som delvolum, samt fremre og bakre halvdel av gyet.

Figur A2.16 Tumor pavist pa CT-bilder. Fglgende volum er inntegnet: GTV: ragd, CTV: oransje, PTV:
gul, GTVboost (=CTVboost): rosa, PTVboost: lys rosa, gyne: bla, venstre linse og synsnerve: oransje,
chiasma og mediale del av venstre synsnerve: mark oransje.



| Figur A2.16 er det vist et eksempel pa hvordan ulike avveininger pavirker inntegning av volum og
delvolum. En stor tumor nar hgyre gye og synsnerve gjer at disse organene ikke kan skjermes for hgy
dose. Derimot vil man preve a bevare funksjonen til chiasma og venstre gye og synsnerve. Ved
optimalisering av IMRT-planen er det derfor lagt strenge begrensninger pa doser til disse organene.
Hovedplanen skal doseres til 54 Gy, og det er laget en union av chiasma og mediale del av venstre
synsnerve der krav til Dmax pa 54 Gy er vektet sveart hgyt. For omrade med stor tumortetthet er det
tegnet inn et GTVboost (=CTVboost), PTVboost genereres derfor direkte ut fra GTVboost. Da PTV
gar helt ut mot hud, men tumor ikke gar sa langt ut, er det laget et hjelpevolum PTVdosvol som gar
5mm pa innsiden som kan brukes til normering.

Figur A2.17 Dosefordeling for eksempel vist i Figur A2.16

| Figur A2.17 er resulterende dosefordeling vist for hovedplan pa 54 Gy (gul isodose). En rimelig
homogen dose er oppnadd til hele malvolumet samtidig som dosekrav til risikoorgan er oppfylt.
Tilhgrende DVH er vist i Figur A2.18 og dosestatistikk i Tabell A2.5. P& DVH-diagrammet er ogsa
vist dosekravene som er brukt ved optimaliseringen (trekanter).
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Figur A2.18 DVH for dosefordeling vist i Figur A2.1 med optimaliseringskrav (trekanter) for de ulike
volumene til bruk ved generering av IMRT-plan. Volumet Max 54 Gy union gjelder OARchiasma og
mediale del av OARv.n.opticus.
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Tabell A2.5 Dosestatistikk for doseplan vist i Figur A2.1 med DVH vist i Figur A2.1. Volumet Union
Max54Gy er union av OARchiasma og mediale del av OARv.n.opticus.

Doseverdier for hovedplan normalisert til 54 Gy

Doser i Gy Dmin D98 D2 Dmax | Dmedian Dmean
GTV 49,0 51,7 55,2 56,1 53,5 53,5
CTv 48,8 51,7 56,0 58,0 54,0 54,0
CTVKkorr f ytterkont] 48,8 51,8 56,1 58,0 54,0 54,0
PTV 0,0 49,6 56,2 58,6 54,0 53,9
PTVkorr f ytterkont] 44,7 50,9 56,3 58,6 54,0 54,0
GTVboost 51,6 52,3 55,3 55,6 53,5 53,6
PTVboost 52,0 55,5

OAR V.gye 8,5 9,0 4,5 4,7
OAR V.linse 4,0 3,7 2,7 2,7
OAR V.n.opticus 52,6 50,7 29,8 27,8
OAR Chiasma 53,0 53,2 52,2 52,2
Union Max54Gy 53,0 53,2 52,1 51,7

Normering er gjort til PTVdosvol, dvs. PTV korrigert til 5mm innenfor ytterkontur, istedenfor PTV.
Av Tabell A2.5 gar det fram at det er sd lite av PTV som gar pa utsiden av ytterkonturen at
normeringen ville bli det samme uansett om man brukte PTV eller PTVdosvol. Dosen er sa homogen
at Dmegian til CTV 0g CTVdosvol ogsa ville vaere det samme. Dmean til begge CTV og PTV blir da
ogsa ganske like, noe som antakelig ikke ville vere tilfelle om mer av PTV hadde gatt mer ut i luft.

For venstre gye og linse oppnas akseptable maksimaldoser, men legg merke til at D, er litt starre enn
Dmax. Dette skyldes hvordan doseplanleggingssystemet finner disse verdiene. For Dmax Ser systemet
etter om senter av vokslene ligger innenfor volumet, mens for D, ser det ogsa etter deler av voksler.
For svaert sma volum kan dette gi slike underlige effekter. For & sikre at dosen til chiasma og
synsnerven ikke overstiger 54 Gy er det laget et hjelpevolum, en union av chiasma og mediale del av
synsnerven der det er satt som absolutt krav ved optimaliseringen at dosen er lavere enn denne
verdien, noe optimaliseringsprogrammet har klart a overholde.
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