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Meme Koruyucu Cerrahi Sonras:
Konvansiyonel Radyoterapi ile
Konformal Radyoterapi Tekniginin
Doz Dagilimi Acisindan Degerlendirilmesi

Evaluation of Conventional Radiotherapy and
Conformal Radiotherapy Technique in Terms of
Dose Distribution Following
Breast Conserving Therapy

OZET Amag: “Meme kanseri” kadinlarda gériilen en stk malign tiimér cesidi olup kansere bagli 6liim
nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir. Meme kanserinde adjuvan radyoterapinin, lokal kontroliin
yaninda sagkalimi da artirdig1 gosterilmistir. Meme kanserinde erken tan1 ve gelistirilen tedavi modaliteleri
ile sagkalimdaki artma sonucu, tedavilere bagh gelisen yan etki goriilme siklig1 da artmigtir. Calismamizda
meme radyoterapisinde kullanilan konvansiyonel 2 boyutlu radyoterapi (2DRT) ile 3 boyutlu konformal
radyoterapi (3DRT) planlama tekniklerinde hedef meme dokusu ve ¢evre dokularinin aldig1 dozlarin
kargilagtirilmas: amaglanmistir. Gereg ve Yéntemler: Meme koruyucu cerrahi sonras: radyoterapi (RT)
i¢in bagvuran 21 hastaya 2DRT planlanmistir. Hastalarin 2DRT planlama i¢in simiilat6r cihazinda ¢izimleri
yapilmistir. Hasta ayni giin bilgisayarli tomografi (BT) simiilatére alinmistir. 2DRT igin ¢izilen tedavi alan
girisleri ve kontiir alinan kesit 3D plan iizerinde de gosterilmistir. Hedef hacimleri belirlendikten sonra
her hasta i¢in iki RT plani yapilmistir. 2DRT; hacmi ve dozu degistirilmeden 3DRT’ye gevrilmistir.
Bulgular: Calismamizda diisiik ve yiiksek doz alan meme hacminin 2DRT planlama kolunda daha fazla
oldugu, hedef dozu (50 Gy) alan meme hacminin ise 3DRT planlama kolunda standart verilere daha yakin
oldugu goriilmiistiir. 3DRT kolunda hedef doz memeye daha iyi uygulanirken meme dokusundaki doz
daha homojen olarak saptanmigtir. 2DRT kolunda meme doz dagilim en belirgin konturdan alindigindan
doz dagilimi bu konturda normal iken memenin iist ve alt kisminda doku kalinliginin azalmasi nedeniyle
hedef dozun {istiine toksik dozlara ulasmaktadir. Sonug: 2DRT planlamada memeye uygun dozu vermek
ve toksisiteyi degerlendirmek klinisyenler i¢in zor bir karardir. Bu nedenle miimkiin oldugunca meme
tedavisinin 3DRT ile planlanmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi; meme tiimérleri; sagkalim orani

ABSTRACT Objective: Breast cancer is the most common cancer type among women and is the second
leading cause of cancer-related deaths. Adjuvant radiotherapy has been shown to improve survival as well
as local control. Frequency of adverse effects related to treatment has increased as the result of early di-
agnosis and developing treatment modalities in breast cancer. In our study, we compared the doses re-
ceived by target breat tissue and neighbouring tissues in conventional 2-dimensional radiotherapy (2DRT)
and 3-dimensional conformal radiotherapy (3DRT) planning techniques used in breast radiotherapy. Ma-
terial and Methods: 2DRT was planned for 21 patients who were admitted for radiotherapy (RT) follow-
ing breast conserving surgery. Drawings were done in simulator device for 2DRT planning. The patient
was taken to computed tomography (CT) simulator on the same day. Treatment region entries drawn for
2DRT and the section that contour taken were also shown on 3D plan. Two RT plans were done for each
patient after target volumes were determined. 2DRT was converted to 3DRT without changing volume
or dose. Results: In our study, volume of breast that received low and high doses was found to be larger
in 2 DRT planning arm, and breast volume receiving target dose (50 Gy) was closer to standard data in
3DRT planning arm. The target dose was applied to breast better in 3DRT arm, and the dose in breast
tissue was more homogenous. Since breast dose distribution was obtained from the most prominent
contour in 2DRT arm, although the dose distribution was normal in this contour, it was higher than
target dose, and reached toxic doses, in lower and upper parts of the breast due to thinning of the tissue.
Conclusion: Applying the proper dose to the breast and assessing toxicity in 2DRT planning is a difficult
decision for clinicians. Thus, 3DRT is recommended to plan breast treatment, when possible.

Key Words: Radiotherapy; breast neoplasms; survival rate
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€ eme kanseri” kadinlarda goriilen en sik
‘ \ / I malign timor ¢esidi olup, kansere bag-

l1 6lim nedenleri arasinda akciger kan-

serinden sonra ikinci sirada yer almaktadir.> Meme
kanserinin adjuvan tedavisinde radyoterapi énemli
bir yer tutmaktadir. Radyoterapinin, dogru bir tek-
nik ile uygulandiginda lokal kontroliin yaninda sag-
kalimi da artirdigy  gosterilmigtir.3*  Meme
kanserinde erken tami ve gelistirilen tedavi modali-
teleri ile sagkalimdaki artma sonucu, tedavilere bag-

L1 gelisen yan etki goriilme sikli1 da artmigtir.>®

Calismamizda meme radyoterapisinde kulla-
nilan konvansiyonel (2DRT) ile ti¢ boyutlu konfor-
mal radyoterapi (3DRT) planlama tekniklerinde
hedef meme dokusu ve ¢evre dokularinin aldig:
dozlarin kargilagtirilmas: amaglanmistir.

I GEREG VE YONTEMLER

Meme kanseri nedeniyle meme koruyucu cerrahi
sonrasl klinigimize radyoterapi (RT) i¢in bagvuran
21 hastaya 2DRT planlanmig ve bu olgular calis-
maya alinmigtir. Hastalarin 2DRT planlama i¢in si-
miilatér cihazinda ¢izimleri yapilmistir. Tedavi
hacmi; medialde gogiis duvari orta ¢izgisi, lateralde
meme dokusunun bitiminden 1 cm asagis1 (aksilla
orta ¢izgisi), altta meme dokusu 2 cm alt1 ve istte
supra tedavi edilenlerde bu alanin alt sinir1 (ikinci
interkostal aralik), supra tedavi edilmeyenlerde
meme dokusunun bitimi olan klavikula bag: hizas1
olarak belirlenmigtir. Meme 6n kisminda ise 2
cm’lik fall off olusturulmustur. Hastanin medial ve
lateral alan kenarlarina radyoopak belirleyiciler
(kursun tel) yerlestirilerek alan merkezinde bu
belirleyiciler iist {iste gelecek sekilde gantri agisi
verilmis, boylece i¢ ve dis tanjansiyel alanlar belir-
lenmistir. Alan ¢izgileri ¢izildikten sonra memenin
en belirgin oldugu tek noktadan kontur alinmigtir.
Alinan kontur tedavi planlama sistemine aktarila-
rak 2DRT doz dagilimi olusturulmus ve en uygun
doz dagilimini olusturan planlama tedavi plani ola-
rak kabul edilmistir.

2DRT planlama i¢in simiilatérde ¢izimi tamam-
lanan hasta ayni giin bilgisayarl tomografi (BT) si-
miilatére alinmigstir. Hasta burada da ayn1 pozisyonu
koruyacak sekilde yatirilmigtir. 2DRT planlama alan
kenarlarini ve kontur alinan kesiti belirlemek i¢in
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alan ¢izgilerinin iistiine ve kontur alinan kesite rad-
yoopak belirleyiciler (kursun tel) konmustur (Sekil
1). Tomografi kesitleri 3 mm araliklarla taranmagtr.
Elde edilen goriintiiler Varian marka Eclipse DX
planlama sistemine aktarilmigtir. Meme dokusu kli-
nik hedef hacim (CTV) olarak girilmis, buna 0.5 cm
pay verilerek planlanan hedef hacim (PTV) olustu-
rulmustur. Komsu organ olarak karsi meme, kalp,
akciger ve karaciger hacimleri girilmistir.

Kursun teller tim kesitlerde isaretlenerek
2DRT igin gizilen tedavi alan girisleri ve kontur ali-
nan kesit 3DRT plan iizerinde de gosterilmistir
(Sekil 2). Tim ¢izimler tek hekim tarafindan yapil-
mistir. Hedef hacimleri belirlendikten sonra her
hasta i¢in iki RT plani yapilmistir. 2DRT; hacmi ve
dozu degistirilmeden 3DRT’ye ¢evrilmistir. Hedef
hacim olarak belirlenen PTV ve aksillaya 3DRT
planlanma yapilmigtir. Tanjansiyel alan kenarlar
radyoopak belirleyicilerin iizerine yerlestirilmis,
tanjansiyel alanlarin gantri agis1 ise 2DRT planla-
madaki gibi merkez ¢izgisinde radyoopak belirle-
yiciler st tiste getirilerek elde edilmistir. Bu sayede
2DRT planlama alanlar1 3DRT planlamada bire bir
oturtulmustur (Sekil 3).

Bu agsamadan sonra 2DRT planlamada uygula-
nan fraksiyon dozunun aynisini uygulamak i¢in
3DRT planlamada kontur alinan kesitteki doz da-
gilimi belirlenmis ve 2DRT planlamadaki ayni doz

SEKIL 1: 2DRT'de ¢izimi yapilan hastalarin 3DRT icin tomografi cihazinda
hazirlanisi.
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SEKIL 2: 2DRT planlamadaki tanjansiyel alan girislerinin bire bir olarak 3DRT
planlamaya alinmasi.

SEKIL 3: 2DRT planlamada kontiir alinan kesitteki doz dagilimi ve alan gir-
islerinin 3DRT planlamada gorilmesi.

SEKIL 4: 2DRT ve 3D planinin alan kenarlarinin birlikte gosterilmesi ve 3D
planinin doz dagilimi.

dagilimini gosteren fraksiyon dozu sec¢ilmistir
(Sekil 4). Boylece 2DRT planlamadaki ayn1 hacim
ve ayni doz 3DRT planlamaya aktarilmistir. Bu sa-
yede 2DRT planlamada memenin diger kesimleri-
nin aldigy maksimum ve minimum dozlar
belirlenebilmistir. Ayrica 2DRT planlama 3DRT
planlamaya aktarilarak meme dokusunun ne kada-
rinin hedeflenen RT dozunu aldigl, ne kadarinin
bu dozu alamadig: saptanirken, 2DRT planlama-
da ¢evredeki 6nemli organlarin ne kadarinin han-
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gi oranda RT dozu aldig1 belirlenmistir. PTV ve
aksilla, hedef hacim kabul edilerek 3DRT plan-
lanmistir. Tim meme dokusuna hedeflenen doz
verilirken maksimum ve minimum dozlar kabul
edilir sinirlarda tutulmaya ¢alisilmistir. Cevre or-
ganlarin aldig1 doz minimumda tutulmustur. 2DRT
planlamasi ayn1 doz ve ayni hacimde 3DRT planla-
maya gevrilerek elde edilen doz dagilimlar ile dog-
rudan PTV ve aksillaya yonelik yapilan 3DRT
planlama doz dagilimlar: karsilagtirilmistir. Bu
kargilagtirmada memenin maksimum, minimum
dozlar1, meme dokusunun hedeflenen dozu alan
hacmi, tanjansiyel kesitler seviyesindeki aksillanin
aldig1 doz ve komsu organlarin aldig: dozlar karsi-
lagtirilmigtir. Hastalarin tiimiine 25 fraksiyonda 50
Gy RT planlanmistir. Elde edilen degerler SPSS
17.0 programina kaydedilmigtir. Verilerin normal
dagilima uygunluklar: “tek 6rneklem Kolmogorov
Smirnov testi” ile test edilmis olup, normal dagili-
ma uygun olmadiklarindan dolay1 2DRT planlama
ile 3DRT planlama arasindaki fark Wilcoxon sign
rank testi kullanilarak hesaplanmistur.

Meme koruyucu cerrahi sonrast meme 1sinla-
masinda ek doz verilmesi lokal kontrol agisindan
oldukga 6nemlidir. Primer tiimor bolgesine ek doz
vermek amaciyla genel olarak elektron tedavisi uy-
gulanir. Tedavi alaninin belirlenmesinde insizyon
hattinin kullanilmasi yaniltici olabilir. Timor yata-
ginin belirlenmesinde en iyi yontem operasyon si-
rasinda bu bolgeye klips konulmasidir. Bilgisayarh
planlama kullanimi lokalizasyonu ve segilecek
elektron enerjisini belirlemede ¢ok faydalidir. Biz
de tiim hastalara uygun enerji seviyesinde elek-
tronla timor yatagina 5 fraksiyonda 10 Gy ek doz
radyoterapi uyguladik. Calismamizda ek doz 6nce-
si iki planlama modelini degerlendirdik.

I BULGULAR

Toplam 21 hasta tizerinde yapilan bu ¢aligmada
hastalarin ortalama yas1 51.8+10.3 (+SD) yildir
(min: 31 ve max: 74). Ortalama meme hacmi
1282.6+906.6 (+SD) cm? (min: 329 ve max: 3706),
ortalama tiimdr boyutu 1.9+0.8 (+SD) cm’dir (min:
0.5 cm ve max: 3.5 cm). Tiimor 14 hastada sag me-
me, yedi hastada sol meme kaynaklidir. Memede-
ki lokalizasyonuna gore tiimor 17 hastada iist dig
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kadranda, ii¢ hastada alt dis kadranda, bir hastada
ise iist i¢ kadranda yerlesmisti.

Hedef dozun (50 Gy) PTV tizerindeki dagili-
mina bakildiginda; 45 Gy ve altinda doz alan orta-
lama PTV, 2DRT planlamada %29.8 iken 3D
planlamada %4.9’dur. Elli Gy doz alan ortalama
PTV, 2DRT planlamada %57.9 iken 3D planlama-
da %81.5'tir. Elli bes Gy ve iizeri doz alan ortalama
PTV, 2DRT planlamada %16.5 iken 3DRT planla-
mada %09.6’dir. Elli yedi buguk Gy ve tizeri doz
alan ortalama PTV, 2DRT planlamada %3.9 iken
3DRT planlamada %]1.1’dir. Hedef dozu alan ha-
cim, 3DRT planlamada daha yiiksek iken toksik
dozu alan meme hacmi daha diisiik bulunmustur

(Tablo 1) (Sekil 5).

2DRT planlamada PTV minimum doz ortala-
mas1 3DRT planlamadan disiik iken PTV maksi-
mum doz ortalamasi 3DRT planlamadan yiiksek
¢cikmigtir. PTV ortalama dozu 2DRT planlamada
43.6 Gy iken bu oran 3DRT planlamada 49.5
Gy’dir. Elde edilen bu ti¢ verinin, 2DRT planlama-

TABLO 1: PTV dozunun degerlendirilmesi.
Hedef doz 2DRT planlama 3DRT planlama P degeri
(Gy) Ortalama  SD Ortalama  SD
PTV (%) PTV (%)

45 Gy 70.2 10.8 95.1 2.3 <0.001

47.5 Gy 65.2 10.3 91.9 3.1 <0.001

50 Gy 57.9 9.2 81.5 515 <0.001

52.5 Gy 42.6 9.4 53.9 17 0.006

55 Gy 16.5 134 9.6 133 0.136

57.5 Gy 39 8.3 11 5 0.034
PTV: Planlanan hedef hacim.
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SEKIL 5: Planlanan hedef hacim dozunun degerlendiriimesi.
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TABLO 2: Minimum, maksimum ve ortalama dozlarin
karsilastirimasi.

2DRT planlama 3DRT planlama P degeri

Ortalama SD Ortalama SD

doz (Gy) doz (Gy)
PTV min 25 2.7 22.3 55 <0.001
PTV max 59.1 1.9 54.7 12.4 <0.001
PTV mean 43.6 6.9 495 11.5 0.002

PTV: Planlanan hedef hacim.

TABLO 3: Tanjansiyel alandan aksillanin aldigi doz.
2DRT planlama 3DRT planlama P degeri
Ortalama  SD Ortalama  SD
doz (Gy) doz (Gy)
Aksilla min 1.7 0.8 11.2 9.4 <0.001
Aksilla max 29.2 16.7 47.3 15.2 0.002
Aksilla ort 8.6 8.4 451 6.7 <0.001

min: minimum, max: maximum, ort: ortalama.

nin 3DRT planlamaya oranla tedavi basarisini ve
toksisiteyi daha olumsuz etkileyecek 6l¢tide oldu-
gu gosterilmistir. Tki planlama arasindaki fark an-
lamli bulunmustur (P<0.05) (Tablo 2).

Tanjansiyel kesitlerde level I aksillanin aldig:
dozun 2DRT planlamada oldukga diisiik oldugu go-
rilmiigtiir. Ortalama level I aksilla dozu 2DRT
planlamada 8.6 Gy iken 3DRT planlamada 45.1 Gy
olarak saptanmigtir (Tablo 3).

Kalp, akciger ve karsi memenin aldig1 doz
2DRT planlamada 3DRT planlamaya oranla daha
diisitk bulunmustur. Kalbin aldig1 maksimum doz
2DRT planlamada 9 Gy, 3DRT planlamada 15.3
Gy olmustur. Ortalama kalp dozu 2DRT planla-
mada 1.6 Gy, 3DRT planlamada 2.3 Gy olmustur.
Akcigerin aldig1 maksimum doz 2DRT planlama-
da 40.4 Gy, 3DRT planlamada 51.9 Gy olmustur.
Ortalama akciger dozu 2DRT planlamada 3.6 Gy,
3DRT planlamada 7.1 Gy olmustur. Kars1 meme-
nin aldig1 maksimum doz 2DRT planlamada 2.5
Gy, 3DRT planlamada 11.9 Gy olmustur. Ortala-
ma kars1 meme dozu 2DRT planlamada 0.8 Gy,
3DRT planlamada 1 Gy olarak saptanmistir (Tab-
lo 4).
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TABLO 4: Kalp, akciger ve karsi meme radyoterapi
dozu karsllastirimasi.
2D planlama 3D planlama P degeri
Ortalama SD  Ortalama SD
doz (Gy) doz (Gy)
Kalp min 2.7 11.2 0.5 0.2 0.003
Kalp maks 9 15.4 15.3 19 0.002
Kalp ort 1.6 27 2.3 112 <0.001
Akciger min 0.1 0.3 0.1 0.06 0.004
Akciger maks 40.4 16.5 51.9 116 <0.001
Akcider ort 3.6 9.5 741 11.3  <0.001
Karsi meme min ~ 0.08 0.1 0.07 0.08 0.275
Karsi meme maks 2.5 1.6 11.9 15.3 0.003
Karsl meme ort 0.8 1.6 1 1.6 <0.001
min: minimum, maks: maksimum, ort: ortalama.
I TARTISMA

Yapilan metaanalizlerde meme koruyucu cerrahi
sonrasi uygulanan radyoterapinin lokal kontroli
artirdigi,”® artmig lokal kontroliin yani sira uzak
metastaz izerine de olumlu katkilar sagladig: gos-
terilmistir.* Bunun neticesinde meme koruyucu
cerrahi uygulanmis tiim hastalarda cerrahi sonrasi
meme 1g1nlamasi bugiin i¢in standart bir uygulama
olmustur.

Meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda
geride kalan meme dokusunda tiimér olma olasili-
g1 yiiksektir. Bu nedenle tiim meme hacminin RT
hacmi icerisinde olmas: 6nem arz etmektedir. Hol-
land ve ark.nin yaptig calismada meme koruyucu
cerrahi tedavisine aday olan hastalardaki patoloji
incelemesinde, timor boyutu 2 cm ve altinda olan
vakalarin primer timoériin 2 cm cevresinde %28
karsinoma in situ, %14 invaziv karsinom odaklar
bulunmustur. Ayni ¢alismada patoloji preparatlari
dikkatli bir sekilde incelendiginde hastalarin
%40’ 1nda primer tiimor ¢evresindeki 2 cm’lik alan-
da mikroskopik tiimo6r odaklarinin oldugu gosteril-
mistir.” Bu sonuclar NSABP B-06 calismasinda
negatif pay elde edilen ve eksizyon sonrasi radyo-
terapi uygulanmayan hastalardaki %50’lik niiks
oranini da agiklamaktadir.!®

Meme dokusunun yapisi nedeniyle tedavi hac-
minde doz dagilimi farklilik arz etmektedir. Dono-
van ve ark. 300 hasta ile yaptiklar1 bir ¢caligmada
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konvansiyonel radyoterapi alan hasta kolu ile IMRT
(intensity modulated radiation therapy) uygulanan
hasta kolu arasinda memedeki doz dagilimini kargi-
lagtirmiglardir.’ Buna g6re meme; ist, orta ve alt
olmak {izere ii¢ boliime ayrilmis ve her boliim i¢in
ayr1 doz degerlendirmesi yapilmigtir. Hedef dozun
%110 ve tizerinde doz alan meme hacmi; 2DRT ko-
lunda memenin iist, orta ve alt boliimii sirayla %46,
%]1 ve %8 iken IMRT tedavisinde bu oranlar %],
%o0 ve %1 olarak saptanmigtir. Hedef dozun %5’ini
alan meme hacmi, 2DRT kolunda memenin st ve
orta bolimii sirayla %4 ve %96 iken IMRT kolunda
bu oranlar %96 ve %99 olarak saptanmistir. Baudu-
ceau ve ark. 14 hastadan olugan ¢alismalarinda IMRT
ile %105’ten fazla doz alan meme hacminin %6.9
azaldigini gostermistir.”” Richmond ve ark. calisma-
larinda ¢ok yaprakl 151n yonlendirici (MLC) teknigi
ile %107 doz alan meme hacmini %19.8'den %5.3’e
dustigint saptamiglardir.”® Her iki ¢alismada da
IMRT ile maksimum doz hacminin azaldig goriil-
miistiir. Huang ve ark.nin ¢aligmasinda da yine IMRT
ve konvansiyonel RT karsilastirilmis olup, PTV dozu
ikisinde de benzer olmakla birlikte (%97.7 vs. %98.3)
homojen doz dagilimi IMRT ile elde edilmistir.™*

Bizim ¢alismamizda da yukardaki ¢aligmalara
benzer sonuglar elde edilmistir. 3DRT kolunda me-
me dokusunun aldig1 maksimum doz daha diisiik
iken istenilen doz, hedef hacme daha biiyiik oran-
da uygulanabilmistir. 2DRT kolunda alt ve st dig
kadranlarda aksilla bolgesinde meme dokusunun
RT hacmi disinda kalmas: nedeniyle istenilen RT
dozu uygulanamamugtir.

Meme kanserinde erken tani ve yeni gelistiri-
len tedavi modaliteleri ile sagkalimin artmasi so-
nucu daha fazla sayidaki hastada tedavilere bagh
yan etkilerin geligimi izlenmektedir.>® Yiizde
onun iizerinde doz inhomojenitesi ve 50 Gy tize-
ri doz verilmesi meme dokusunda toksisite oran-
larini artirmigtir.’>'¢ IMRT teknigi ile diizgiin doz
homojenitesi saglanmas1 2DRT’deki grade 2 meme
6demini %28’ den %1’e diistirmiistiir.!® Bizim calis-
mamizda da 3DRT kolunda meme doz dagilimi da-
ha homojen olarak saptanmaistur.

Genellikle tanjansiyel alan altinda 2-3 cm’lik
akciger alani 1s1nlama sahasi icinde yer alir. Borns-
tein ve ark. meme kanserli 40 hastada BT kullana-
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rak 1s1nlanan akciger hacmini hesaplamislardir. Si-

mulasyon filminde tanjansiyel alanin arka kenari

ile 6n gogiis duvari arasindaki dik mesafe olan sant-
ral akciger mesafesi (CLD) 6l¢tilmiistiir."”

Radyoterapi tekniginin akciger hacmine etkisi
biiytik oranda CLD’ye bagh bulunmugtur. CLD 1.5
cm oldugunda tanjansiyel alandaki akciger hacmi
yaklasik olarak %6, CLD 2.5 cm iken, 151nlanan ak-
ciger hacmi yaklagik %16, CLD 3.5 cm oldugunda
1isinlanan ipsilateral akciger hacmi %26 olarak he-
saplanmigtir.'” Bu mesafenin 3 cm’den fazla olmas:
ozellikle sol memede 6nemli derecede kalp ve akci-
ger hacminin 1sinlanmasina neden olmaktadir.

Bundan kaginmak icin ise medial meme tek-
nigi kullanilmaktadir. Kong ve ark. medial meme
teknigi ile tanjansiyel teknigi kiyasladiklar1 galig-
malarinda, 6zellikle tedavi sahasindaki gogiis du-
var1 kalinligi goz oniine alinmadiginda medial
meme tekniginde yiiksek doz alan akciger hacmi-
nin anlamh derecede azaldigini kaydetmislerdir.'®
Oysa BT bazli ti¢ boyutlu planlama sisteminde
akciger doz hacim histogramlari, iki boyutlu tan-
jansiyel alan tekniginden anlaml farkli bulunma-
mistir. Bu calismada 30-40 Gy alan akciger hacim
ylizdesi tanjansiyel alan teknigine kiyasla sadece
medial meme tekniginde anlamli derecede daha
diisitk bulunmustur.'® Bizim ¢aligmamizda konvan-
siyonel 2D planlamasinda hesaplanan maksimum
akciger dozu 42.4 Gy iken, 3D planlama da 54.6 Gy
olarak bulunmustur (p=0.000).

Simulasyon filminde tanjansiyel alanin arka
kenar: ile kalbin dig kenar1 arasindaki dik mesafe
maksimum kalp mesafesi (MHD) olarak degerlen-
dirilir. BT kullanilmayan 2D planlama tekniginde,
sol meme tedavi edildiginde kalbin aldig1 maksi-
mum doz ve 1is1nlanan kalp hacmi bu mesafe ile di-
rekt iligkilidir."® Yapilan ¢aligmalarda BTye dayal
3D planlama teknigindeki kalbin doz-hacim his-
togrami ile 2D tanjansiyel teknikteki kalp dozu he-
men hemen aynidir.” Bizim ¢aligmamizda kalbin
aldig1 RT dozu 2D planlamada daha diisiik saptan-
mistir. Kalbin aldig1 maksimum doz 2D planlama-
da 7.2 Gy iken, 3D planlamada 20.4 Gy olmustur.
Ortalama doz 2D planlamada 1.1 Gy, 3D planlama-
da 2.3 Gy olmustur (p=0.000).
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Caligmamizda meme dis kenarinin tedavi hac-
mi i¢inde kalmas: i¢in dis tedavi girisi ve ¢ikisi ar-
ka aksilla cizgisine yakin olmus, bu nedenle 3DRT
kolunda akciger ve kalbin aldig1 doz daha yiiksek
bulunmustur.

0 SONUC

Erken evre meme kanserinde meme koruyucu
cerrahi sonrasi RT, tedavinin mutlak bir parcas:
olarak kabul edilmektedir.?’ Radyoterapi uygu-
larken amag tiim6r dokusunu ortadan kaldirirken
timor cevresindeki normal dokulara da zarar ver-
memektir. Radyoterapide basariy1 saglayan en
6nemli unsurlar radyasyon onkologu ve ekibin
deneyimleriyle birlikte kullanilan tedavi teknigi-
dir. Biz de bu tekniklerden 2DRT planlama ile
3DRT planlamay1 karsilagtirdik. Diisiik ve yiiksek
doz alan meme hacminin 2DRT planlama kolunda
daha fazla oldugu, hedef dozu (50 Gy) alan meme
hacminin ise 3DRT planlama kolunda standart ve-
rilere daha yakin oldugu ve doz dagiliminin daha
homojen oldugu goriilmiigtiir.

Ozellikle 2DRT’de dis tanjansiyel alandan me-
me hacminin tedavi hacmi diginda kaldig1 ve meme
tedavisi yaninda periferik lenfatikler de RT alacak
ise aksiller level 1 lenfatiklerin bir kisminin tanjan-
siyel alan seviyesinde yer aldig1 goriilmiistiir. 2DRT
planlamada aksillanin bu bélgesi de tanjansiyel
alanda tedavi hacmi diginda kalmaktadar.

2DRT planlama teknigi ile her ne kadar kalp
ve akciger gibi kritik organlar, 3DRT planlamaya
benzer veya daha diisiik doz alsa da, 2DRT planla-
mada hedef hacmin aldig1 doz standart dozun ¢ok
altindadir. 2DRT planlamada meme dokusunun te-
davi hacmi digina ¢ikarilmasi nedeniyle cevre do-
kularin aldig: doz diistik ¢ikmigtar.

2DRT kolunda meme doz dagilimi en belirgin
konturdan alindigindan doz dagilimi bu konturda
normal iken memenin {ist ve alt kisminda doku ka-
Linhginin azalmasi nedeniyle hedef dozun iistiinde
toksik dozlara ulagmaktadir. Bunun sonucu olarak
2D planlamada memeye uygun dozu vermek ve
toksisiteyi degerlendirmek klinisyenler i¢in zor bir
karardir. Bu nedenle miimkiin oldugunca meme te-
davisinin 3DRT ile planlanmasi 6nerilmektedir.
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