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Comparison of Different Techniques in Breast Cancer

Radiotherapy Planning

Meme Kanseri Radyoterapi Planlamasinda Farkli Tekniklerin Karsilastirilmasi
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to minimize the radiation dose to organs other
than the target tissue during adjuvant therapy applied for breast cancer, by
using different planning methods.

Materials and Methods: 30 women with T1-2 N1-3 MO breast can-
cer were included in the study. Planning was performed using four different
methods to the supraclavicular area, internal, and external tangential fields.
All planning was done in a virtual environment by and the requested data was
obtained. All patients were treated by the 1st method. Method 1: Different
isocenter, complete supraclavicular area, breast half beam. Method 2: Differ-
ent isocenter, half supraclavicular area, breast half beam. Method 3: Single
isocenter, half supraclavicular area, breast half beam. Method 4: Different iso-
center, supraclavicular area full beam, breast full beam.

Results: Evaluation of PTV values showed a statistically significant reduc-
tion in D-max, 110% and 115% values by method III. Lower doses in other
parameters were not statistically significant.

Conclusion: Based on these results, the application of single isocenter, 3D
radiotherapy in breast cancer provides significant advantages especially in
PTV and pulmonary dosages.
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Girig

OzZET

Amag: Bu calismada da farkli planlama yontemleri kullanilarak, meme
kanserli hastalara uygulanan adjuvan tedavi sirasinda, hedef doku digindaki
organlarin aldig1 radyasyon dozunun en aza indirilmesi amaglanmugtir.

Yontem ve Geregler: T1-2 N1-3 MO meme kanserli 30 kadin hasta
calismaya dahil edildi. Hastalara supraklavikuler alan, i¢ ve dis tanjansiyel
alanlara yonelik dért ayri ydntem kullanilarak planlamalar yapildi. Planla-
malarin tamami sanal ortamda yapilarak istenen veriler elde edildi. Hasta-
larin tamamu ise 1. yontem ile tedavi edildi. Yontem 1: Farkli izomerkez,
supraklavikuler alan tam, meme yarim demet. Yontem 2: Farkli izomerkez,
supraklavikuler alan yarim, meme yarim demet. Yontem 3: Tek izomerkez,
supraklavikuler alan yarim, meme yarim demet. Yéntem 4: Farkli izomer-
kez, supraklavikuler alan tam demet, meme tam demet.

Bulgular: PTV degerlerine bakildiginda D-max, %110 ve %115 degerle-
rinde yontem III'de istatistiksel olarak anlamli oranda azalma vardi. Diger
degerlerde de elde edilen diisiik dozlar ise istatistiksel olarak anlamli degildi.
Sonug: Tiim bu sonuglar igiginda; meme kanserinde uygulanacak radyo-
terapi i¢in tek izomerkezli, izosentrik, 3D planlamanin ozellikle PTV ve
akciger dozlarinda 6nemli avantajlar saglamakreadir.

Anahtar sézciikler: Meme kanseri, radyoterapi, toksisite

Meme kanseri kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklagtk % 26’sin1 olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2010 yilinda 209
bin yeni olgu saptanmistir (1). Meme kanseri gériilme sikligi Diinya'nin ¢esitli tilkelerinde %1-2 oraninda artig gostermekte ve her yil
yaklagik bir milyon yeni olguya tant konulmaktadir (1-3). Bazi1 bat toplumlarinda yagayan kadinlarin hayat boyu meme kanserine yaka-
lanma riski %36 olarak hesaplanmaktadir (3).

1990’1 yillardan itibaren meme kanseri sikliginda artis olurken tiim kanserlerdeki 6liim oranlari icinde meme kanserinin yeri %36’lardan
%25’lere gerilemistir (1, 2, 4). Bunun en énemli nedenlerinden biri teshis ve tarama icin kullanilan yéntemlerin daha etkin olmasinin
yant sira tedavinin artan etkinligidir. Doksanlt yillarda ard: ardina yayinlanan randomize kontrollii ¢alismalar ve bunlarin uzun dénem
sonuglar: radyoterapiyi meme kanseri tedavisinin ayrilmaz parcasi haline getirmistir. Bununla beraber 1994 yilinda yayinlanan bir ¢alis-
mada meme radyoterapisini takiben artan myokardial infakt ve buna bagli mortaliteleri rapor edilince, radyoterapide sadece etkin tedavi
degil ayni zamanda toksisitenin azalulmasi 6n plana ¢ikmaya baglamustr (5). Hem kullanilan cihazlarin hem de yeni gelistirilen planlama

tekniklerinin etkin kullanimi bu konuda biiyiik avantaj saglamaktadir.

Bu calismada da farkli planlama yontemleri kullanilarak, meme kanserli hastalara uygulanan adjuvan tedavi sirasinda, hedef doku digin-
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Yontem ve Geregler

2009 ile 2011 tarihleri arasinda hastanemiz Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dalr’nda meme kanseri tanisi nedeniyle radyoterapi uygula-
nan 30 kadin hasta ¢alismaya alindi. Calismaya alinan hastalar T1-2,
N1-3, MO hastalar olup tiimiine meme koruyucu cerrahi (MKC) uy-
gulanmigti. Supraklavikuler, i¢ ve dis tanjansiel alanlara 50 Gy standart
olmak iizere, cerrahi sinira olan uzaklik 0,5 cm’nin alunda olanlara 16
Gy, 0,5 cm'nin iizerinde olanlara ise 10 Gy tiimér yatagina Boost te-
davisi uygulandi. Tedavi biitiin hastalarda hafta ici bes giin ve giinde 2
Gy dozunda uygulandi. Radyoterapi, kemoterapi uygulanan hastalar-
da kemoterapi sonrasi, diger hastalarda ise cerrahiyi takiben uygulandi.
Hormon reseptor pozitif hastalara menopoz durumlarina gére hormo-
noterapi tedavisi baslandi. Hormon duyarli premenopozal hastalara
tamoksifen; postmenopozal hastalara aromataz inhibitorii verildi.

Biitiin ¢izim ve planlamalar tek hekim tarafindan yapildi. ICRU (The
International Commission on Radiation Units and Measurements) tara-
findan yayinlanan 50 ve 62 numarali raporlara gére meme dokusu klinik
tiimdr voliimii (clinical tcumor volume-CTYV) olarak girildi ve planlanan
hedef voliim (Planning Target Volume-PTV) PTV marji 1 cm, cilt marj:
ise 0,5 cm olarak verildi (6, 7). Hastaya supraklavikuler alan, i¢ ve dis
tanjansiyel alanlara yonelik dért ayrt ydntem kullanilarak planlamalar
yapildi. Planlamalarin tamami sanal ortamda yapilarak istenen veriler
elde edildi. Hastalarin tamami ise 1. yontem ile tedavi edildi.

Yontem I

Farkli izomerkez, supraklavikuler alan tam, meme yartm demet: Sup-
raklavikuler alan tam demet; tanjansiyel alan yarim demet olarak fark-
li izomerkezde planlama yapildi. Supraklavikuler alaninda 6zafagusu
saha disina ¢ikarmak icin gerekli gantry agilart verildi. Tanjansiyel ve
supraklavikuler saha ¢akismasini saglamak iginse masa ve kolimator
agust verildi. Humerus, larinks ve cildi korumak icin kisiye 6zel suprak-
lavikuler blok ile sol meme yerlesimli olup ve kalp dozlar1 yiiksek ¢ikan

hastalara kalp blogu ile eklendi.

Yontem II

Farkli izomerkez, supraklavikuler alan yarim, meme yarim demet:
Supraklavikuler alan yarim demet; tanjansiyel alan yarim demet olarak
farkli izomerkezde planlama yapildi. Ozafagusu alan disinda birakmak
icin gantry agisi, tanjansiyel ve supraklavikuler alan cakismasini sag-
lamak i¢in kolimatdr ve masa agist verildi. Sol meme yerlesimi olan
ve kalp dozlar yiiksek ¢ikan hastalara kalp blogu ile humerus ve cilt
korumast igin supraklaviculer alana kisiye 6zel blok yapildi.

Yontem III

Tek izomerkez, supraklavikuler alan yarim, meme yarim demet: Sup-
raklavikuler alan yarim demet; tanjansiyel alan yarim demet olarak tek
izomerkezde planlama yapildi. Saha ¢akigmasini saglamak icin kolima-
t6r ve masa agist verilmedi. Ozafagusu saha diginda birakmak igin sup-
raklavikuler alana gantry agist verildi. Sol meme yerlesimi olan ve kalp
dozlari yiiksek ¢ikan hastalara kalp blogu ile humerus ve cilt korumas:
icin supraklaviculer alana kisiye 6zel blok yapild.

Yontem IV

Farkli izomerkez, supraklavikuler alan tam demet, meme tam demet:
Supraklavikuler alan tam demet; tanjansiyel alan tam demet olarak
farkli izomerkezde planlama yapildi. Ozafagusu alan disinda birakmalk
icin gantry agisi, tanjansiyel ve supraklavikuler alan ¢akismasini sag-
lamak icin kolimatdr ve masa agist verildi. Sol meme yerlesimi olan
ve kalp dozlar: yiiksek ¢ikan hastalara kalp blogu ile humerus ve cilt
korumasi i¢in supraklaviculer alana kisiye 6zel blok yapildi.

Biitiin hastalar demografik verileri, piyese ait patolojik ve immiin his-
tokimyasal parametreleri kaydedildi. Daha sonra uygulanan kemotera-
pi ve dozlari ile radyoterapi dozlari kaydedildi. Her dért yéntem i¢in
ayr1 ayr; PTV (Maksimum doz, minimum doz, ortalama doz, %110
alan voliim ve %115 Gy alan voliim), akciger (Maksimum doz, mini-
mum doz, ortalama doz, 5 Gy alan voliim, 20 Gy alan voliim ve 25
Gy alan voliim), kalp (Maksimum doz, minimum doz, ortalama doz,
5 Gy alan voliim ve 25 Gy alan voliim ayrica sol meme bloksuz iken
ortalama doz), sol koroner arter (maksimum, minimum ve ortalama
dozlar), brakiyal pleksus (maksimum, minimum ve ortalama dozlar
ile 60 Gy alan voliim), 6zefagus (maksimum, minimum ve ortalama
dozlar ile 50 ve 60 Gy alan voliimler), ayrica supraklavikuler, seviyel,
seviye 2 ve seviye 3 icin ortalama dozlar hesapland:.

Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler elektronik ortamda veri tabanina aktarildi. Veri ana-
lizinde istatistik paket program kullanildi. (SPSS 18,0). Tanimlayici
analizde ortalama, standart sapma, minumum ve maksimum degerleri
ile tanimlayict tablolar olusturuldu. Ileri analizde, ortalamalar ara-
st farkin anlamliligs icin iki yonlii varyans analizi (ANOVA) yapildi.
Dogrulayici analizde Benferroni testi kullanildi. p<0.05 anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Hastalarin en genci 23 en yaslist 71 olmak iizere ortalama yaglar1 49 idi.
Sadece bir hasta (%3,3) premenapozal dénemde iken 15 (%50) hasta
dogal, 14 (%46,3) hasta ise kemoterapi nedeniyle menopoza girmisti.
Hastalarin bazi genel demografik 6zellikleri Tablo 1'de verilmistir.

Timoér hastalarin % 56,7sinde (n=17) sol meme ve % 43,3’nde

(n=13) iist dis kadran yerlesimli idi.

Hastalarin %60’1na (n=18) aksiler diseksiyon yapildi. Sentinel lenf no-
diilii biyopsisi yapilan kalan 12 hastanin yedisine aksiler lenf nodiili
diseksiyonu ilave edildi.

Bir hastada tiimériin cerrahi sinira bitisik oldugu gériildii. En uzak
cerrahi sinir ise 2 cm olarak dlgiildii. Ortalama cerrahi sinir uzakligs
ise 0,53 cm idi. En kiiciik tiimér ¢apt 0,5 cm ve en biiyiik tiimér cap:
3,5 cm, ortalama 2 cm olarak 6lciildii. Yine ortalama diseke edilen lenf
nodiilii sayist 14 (3-33) ve metastatik lenf nodiilii sayisida 2 (0-10)
idi. Yapilan patolojik inceleme sonucunda hastalarin ¢ogunlugunda
(n=17) invaziv duktal karsinom saptand..

Tiim hastalarda supraklavikuler alanla beraber gégiis duvari iginlamasi
yapildi. Hastalara 50 Gy radyoterapi uygulanirken bir hastada 47 Gy
uygulanarak boost dozu artirildi. Bir hasta hari¢ kalan tiim hastalara
boost dozu uygulandi. Boost dozu 15 hastada 10Gy, 16 hastada 13Gy
ve daha 6nce bahsi gecen bir hastada ise 17Gy olarak hesaplandi.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

. En En Ortalama  Standart
Ozellik disik yiiksek sapma
Yas (yil) 23 71 48,9 11,4
AGirlik (kg) 46 106 737 12,2
Boy (cm) 145 168 157,6 2,9
BMI (kg/m2) 19,4 40,4 29,9 52

BMI: Body mass index



Benforroni yaklasim: ile elde edilen istatistiksel anlamli farklarin
yontem III" den kaynaklandig1 gosterilmistir. PTV degerlerine bakil-
diginda D-max (p=0,0006), %110 (p<0,0001) ve %115 (p<0,0001)
degerlerinde yontem IIl'de istatistiksel olarak anlamli oranda azalma
vardi. Diger degerlerde de (PTV min, PTV ort) en diisiik doz degerleri
yontem III ile elde edilse de istatistiksel olarak olusan bu fark anlamli
degildi. Akciger dozlarina bakildiginda V5 ‘de istatistiksel olarak an-
lamlt (p=0,005) azalma vardi. Ancak V25, V20, D-ort, D-min deger-
lerinde yéntem III lehine daha diisiik degerler elde edilse de, Dmax da
tam tersi olarak en yiiksek deger elde edildi. Kalp icin degerlendirilen
V25, V5, D-max, D-ort dozlarinda benzer sekilde yontem III lehine
azalma var. Fakat burada da D- min degerlerinde en yiiksek deger yon-
tem III'de izlendi. LAD icin yapilan degerlendirmede ise yine benzer
sekilde D-max, D-ort dozlarinda istatistiksel olarak anlamli olmasa
da yontem III lehine azalma varken D-min degerlerine bakildiginda
yontem IITiin digerlerine belirgin iistiinliigii olmadig izlendi. Braki-
al pleksus icin hesaplanan V60 degeri biitiin yontemlerde sifir olarak
bulundu. D-max, D-min ve D-ort degerlerinde anlamli olmayan ¢ok
kiigiik farklar gézlendi. Ozefagusda V60 igin hesaplanan deger biitiin
yontemlerde stfirdi. V50, D-max, D-min ve D-ort degetlerinde ista-
tistiksel anlamli olmamakla beraber yontem III lehine dozlarin daha
diisiik oldugu gézlendi. Konformite indeksi icin yapilan degerlendir-
melerde anlamli fark bulunmadigs gibi elde edilen degerler biribirine
oldukea yakindi. Benzer gekilde supraklavikular alan, level I, II ve IIT
icin yapilan doz degerlendirmelerinde de énemli bir fark saptanmadi.

Sol meme kanseri olan hastalarda radyoterapi sirasinda, kalbi korumak
icin kursun alagim bloklarin kullanilmasi ile kardiak dozlarda neredey-
se yarl yariya azalma saglandu.

Tartisma ve Sonuglar

Siklikla kadinlarda kargilagilan meme kanseri, hem goriilme siklig
hem de mortalite oranlari nedeniyle giiniimiizde halen ciddi bir sorun
olarak éniimiizde durmaktadir. Meme koruyucu cerrahinin ayrilmaz
parcast olarak kabul edilen radyoterapinin, lokal ileri meme kanserli
hastalarda lokal niiksii azaltp sagkalimi artirdigi gosterilmistir (8).

Radyoterapi tedavisi giiniimiizde basari ile uygulanmakla beraber,
ozellikle son yillarda radyoterapinin istenmeyen etkileri ve yan etkileri
de 6n plana ¢ikmaya baslamistir (9). Radyoterapide hedeflenen alana
en uygun miktarda 151n gondermek amaclandig kadar, diger organla-
rin da bu isindan korunmast ve miimkiinse aldigi dozun sifir olmast
amaclanmaktadir.

Radyoterapi planlamast yapilitken MKC sonrasi kalan meme dokusu
ve gogiis duvari, insizyon skari radyoterapi alanina alinir (10). Hasta-
nin lenf nodu metastaz durumuna gore supraklavikuler alan ya da ak-
silla da iginlanacak sahaya dahil edilir (11, 12). Tiim memeye verilmesi
gereken doz 5-6 hafta icinde 45-50 Gy'dir. Bizim olgularimizda ise
50 Gy tiim meme 1sinlamasi sonrast en yakin cerrahi sinir 0,5 cmden
yakin ise 16 Gy, daha uzak ise 10 Gy olacak sekilde hepsine ek doz

verilmistir.

Meme kanserinde uygulanacak radyoterapi planlamasi i¢in gelisen tek-
nolojik alt yap1 ve yazilim programlari sayesinde, 2D planlama, 3D
planlama, IMRT, IGRT, Field in Field, gibi pek ¢ok yéntem tariflen-
migtir (13, 14, 15). Bunlar icinde de tek izomerkez, ¢coklu izomerkez
kullanimi, yarim demet veya tam demet gibi farkls tekniklerle kombi-
nasyon olusturulur (16, 17). Gelisen teknolojiye bagli olarak kullani-
lan yontemler siirekli gelisse de giiniimiizde standart olarak kullani-
lan bir yéntem yoktur (18, 19, 20). En sik kullanilan yéntemler 3D
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planlama ve IMRT planlamalaridir (21, 22). Siklikla kullanilan bu iki
yontem ile daha iyi doz homojenizasyonu saglandigy, dzellikle cilt tok-
sisitesini dnemli 8lciide azalttigt ve normal organlarin aldigs dozun mi-
nimuma indirildigi bildirilmektedir. Bununla beraber uzun dénem so-
nuglar hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir. Bizim klinigimizde de
3D supraklavikuler alan tam demet, tanjansiel alanlar yarim demet iki
izomerkez seklinde tedavi uygulanmakeadir. Farkli izomerkezler kulla-
nilarak yapilan tedavideki 6nemli bir sorun ¢akisma sahasindaki dozun
istenmeyen 6lciide artisidir. Bu noktada tek izomerkezin kullanimi uy-
gun bir ¢dziim gibi gdzitkmektedir. Bununla beraber literatiirde tek
ve iki izomerkez kullanilarak yapilan 3D planlamay: karsilagtiran bir
calismaya rastlamadik. Basit mantkla diisiiniildiigiinde iki merkez
kullanilarak olusturulan iki alanin kesisim yerini ortadan kaldirmanin
en pratik ve kesin yolu iki merkezin teke indirilmesidir. Bizim ¢aligma-
mizda da PTV degerlerine bakildiginda bu sonucu desteklemektedir.
PTV max ve PTV ort degerlendirildiginde tek izomerkez kullanimi
ile elde edilen degerlerin planlanan degerlere oldukea yakin oldugu ve
doz asiminin minimal oldugu gérillmektedir. PTV maxdaki bu avan-
taj istatistiksel olarak anlamli (p=0,006) bulundu. Yine tek izomerkez
kullaniminin PTV %110 ve PTV %115 degerlerinde ¢oklu izomerkez
kullanilarak ( tam demet ya da yarim demet olup olmadigina bakil-
maksizin) yapilan planlamalara kiyasla yaridan fazla azalma sagladig:
ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli (p<0,0001) oldugu gos-
terilmistir.

Meme radyoterapisi sirasinda en fazla isin alan ve korunmasi gereken
organlarin baginda akcigerler gelir (23). Akcigerde olusan hasar basit
6demden ciddi pnémoni ve fibrozise kadar degisen bir skalada meyda-
na gelebilir. Hastalikla beraber semptomlarin siddeti de siklikla dogru
orantili olarak artar (23, 24). 3D ve IMRT planlamanin radyasyon
pnomonisini énlemede ciddi avantaj sagladig: belirtilmekeedir (25).
Bununla beraber 3D planlamada ¢alismamizda elde edilen degerler
literatiirle benzer olmakla beraber tek izomerkez kullaniminin net ola-
rak Gstiinligli gosterilemedi (24). Bununla beraber V5'de ise istatis-
tiksel anlamli (0,005) olarak dozlarda azalma saptandi. V20, V25 ve
D-ort degerlerinde ise azalma saptansa da istatistiksel olarak bu farkin
anlamli oldugu gosterilemedi. Yine de D-max ve D-min degerlerin-
deki diger yontemlere gore nispi fazlalik kesin bir yargi olusturmay:
engellemektedir. Ancak yine de diger dozlarda elde edilen olumlu so-
nuglar ¢aligmalarin devamu igin umut verici gozitkmektedir.

Meme radyoterapisinde etkilenen bir baska énemli organ da kalpdir.
Mekanizmast tam olarak anlagilamasa da, maruz kaldigs radrasyon
dozu 6nemli élgiide kardiyak toksik etkiye neden olmakta (26) ve bu
toksik etki 6nemli oranda mortaliteye neden olmaktadir (27). Ozellik-
le sol memeye yonelik radyoterapi sirasinda bu riskler artmakeadir (26,
27). Hastaya bagli; cinsiyet, yas, diyabet, sigara aliskanlig1, hipertansi-
yon, obezite, hiperkolesterolemi gibi kisisel faktdrlerin burada énemli
katkisi olsada, en 6nemli etken kalbin aldigi dozdur (26, 27). Kalbi
etki eden kardiak dozlar hakkindaki en énemli ¢aligma Shultz-Hector
tarafindan yayinlanmustir (28). 2007 yilinda yapilan ¢alismada 1-2 Gy
gibi diisiik dozlarda akut etkiler olusabilecegi ve yaklastk 10Gy do-
zunda ise kardiak mortalite goriildiigii bildirilmistir. Gelisen cihazlar,
yeni konturlama teknikleri diger alanlarda oldugu gibi kardiak dozun
daha iyi hesaplanabilmesi ve azaltlmasinda son derece etkindir (26,
27). Son zamanlarda yapilan calismalarda IMRT ve 3D planlama ile
yapilan radyoterapilerde en diisiik kardiak dozlarin saglandig: bildiril-
mektedir (29). Fakat akcigerde oldugu gibi burada da farkli izomer-
kezler kullanilarak yapilan tedavilerin olusturdugu kardiak dozu ortaya
koyan bir calisma yoktur. Bizim ¢alismamizda ise genel olarak elde
edilen dozlar literatiirle benzer olmakla beraber tek izomerkez kullanil-
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diginda istatistiksel anlamli olmamakla beraber 6nemli oranda azalma
gozlendi. V25, V5, D-ort, D-min ve D-max degerlerinde, birden fazla
izomerkez kullanilarak yapilan diger yontemlere kiyasla istatistiksel
olarak anlamli olmasa da ortalama %25 kadar doz azalmasi saglandi.
Ayni sekilde sol koroner arter i¢in yapilan 8l¢iimlerden de benzer so-
nuglar elde edildi.

Meme kanseri icin radyoterapi planlamasi yapilirken bir baska dik-
kat edilmesi ve miimkiin oldugunca korunmas: gereken alan brakiyal
alandir. Uygulanan doz arttikea olusabilecek hasar riski de artar (30).
Bazi hastalarda cerrahi miidahale yapilarak dekompresyon uygulanma-
st gerekebilir ve fark edilemeyen veya tedavi edilmeyen vakalarda ka-
lict hasar olusabilmektedir (30). Literatiirdeki ¢ogu ¢alismada brakial
pleksus hasarindan bahsedilse de ézellikle bu alana uygulanan dozlarin
Sletim sonuglari ve ile ilgili detayli bir ¢alismaya rastlamadik. Bizim
calismamizda ise bu alana denk gelen dozlarda her dért yontemde de
istatistiksel bir fark saptanmadig1 gibi, dozlar neredeyse esit idi. Tek
izomerkezin kullanilarak 3D planlama yapilan bir calismada benzer
sekilde dozlarda bir miktar azalma olsada anlamli bir farkin olusmadig:
rapor edilmistir (31). Yine yakin lokalizasyonlu supraklavikular alan
icin hesaplanan degerler arasinda da 6nemli fark izlenmedi.

Yine planlama yaparken ve doz hesaplanitken géz oniine alinan bir
diger organ da ozefagustur. Her dort yontem de de elde ettigimiz
maximal dozlar dahil Emami tarafindan 6nerilen tolerans dozlarinin
oldukea altindadir (32). Her ne kadar tek izomerkez kullanilarak yapi-
lan 3D planlama ile 6zefagusun aldigi maksimum dozun % 50 kadar
azaldigs bildirilse de bizim ¢alismamizda V50’de sadece tam demetlerin
kullanildigs planlamalar ile belirgin fark olustugu gézlendi (31). Hem
supraklavikuler hem de tanjansiyel alanda yarim demet kullanildiginda
farkli izomerkezler esas alinsa da neredeyse ayni sonuglar elde edildi.
Kald: ki diger yontemler ile olusan farklar istatistiksel olarak anlamli
degildi. Yine D-ort, D-max ve D-min degerleride neredeyse esitti.

Konformite indeksi ilk kez 1993 yilinda RTOG tarafindan ICRU 62
de yayinland: (7). Bu raporun yayinlanmasindan sonra, radyoterapi
planlamalarinda konformite indeksi daha sik gdz oniine alinmaya
baglanmistir. Bizim yapugimiz caligmada da her dért yontemde elde
edilen koformite ideksi degerleriarasinda 6nemli bir fark saptanmadi.

Bizim calismamizda PTV maxdaki elde edilen avantajin ve tek izomer-
kez kullanimininda PTV %110 ve PTV %115 degerlerinde 6nemli 61-
clide azalmanin istatistiksel olarak anlamli (p<0,0001) oldugu gésteril-
di. Yine akcigerin aldigt doz degerlendirildiginde V5'de ise istatistiksel
anlamli olarak dozlarda azalma saptandi. Bunun yaninda istatistiksel
olmasa da akciger V20, V25, D-ort ve kalbin aldig1 dozlara 6nemli
olciide doz azalmasi saglanmustir. Yine sol koroner arter igin yapilan
olciimlerden de benzer sonuglar elde edildi. Brakiyal pleksus, 8zefagus
ve supraklavikular alan dozlarinda ise 6nemli fark saptanmadi.

Tim bu sonuglar isiginda; meme kanserinde uygulanacak radyoterapi
icin tek izomerkezli, izosentrik, 3D planlamanin &zellikle PTV ve ak-
ciger dozlarinda 6nemli avantajlar saglamaktadir.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the aut-
hors.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - FG.K., A.H.; Design - EG.K,,
A.H.; Supervision - EG.K., A.H.; Funding - EG.K., H.E.; Mate-

rials - EG.K., H.E.; Data Collection and/or Processing - £.G.K.,
H.E.; Analysis and/or Interpretation - EG.K., G.K.; Literature
Review - EG.K., A.H.; Writer - EG.K., A.H.; Critical Review -
EG.K, A.-H.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has recei-
ved no financial support.

Cikar Catismast: Yazarlar cikar catigmast bildirmemislerdir.
Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari: Fikir - EG.K., A.H.; Tasarim - EG.K., A.H.; Denet-
leme - EG.K., A.-H.; Kaynaklar - EG.K., H.E.; Malzemeler - EG.K,,
H.E.; Veri toplanmasi ve/veya islemesi - EG.K., H.E.; Analiz ve/veya
yorum - EG.K., G.K;; Literatiir taramasi - EG.K., A.H.; Yaziy1 yazan -
EG.K., A.H.; Elestirel Inceleme - EG.K,, A.H.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklari-
ni1 beyan etmislerdir.

Kaynaklar

1. Cancer fact & figures 2010. Available from: URL: http://www.cancer.org/
acs/groups/content/@epidemiologysurveilance/documents/document/
acspc-026238.pdf. hitp:/Awww.cancer.org 2011

2. SEER cancer statistics 1975-2008. Available from: URL: http://seer.
cancer.gov/csr/1975_2008/browse_csr.php?section=4&page=sect_04_ta-
ble.12.html. hetp:/fwww.seer.cancer.gov 2011.

3. World health statistics 2010. World Health Organization 2011. Available
from: URL: http://www.who.int/whosis/whostat/EN_WHS10_Full.pdf.
hitp:// ww.who.int 2011.

4. Boring CC, Squires TS, Tong T. Cancer statistics 1993. Cancer ] Clin
1993; 43:4-26. (PMID: 8422609) [CrossRef]

5. Cuzick J, Stewart H, Rutqvist L, Houghton J, Edwards R, Redmond C,
Peto R, Baum M, Fisher B, Host H. Cause-specific mortality in long-term
survivors of breast cancer who participated in trials of radiotherapy. Clin
Oncol 1994; 12:447-453. (PMID: 8120544)

6.  Prescribing, Recording and Reporting Photon Beam Therapy (Report62).
Available from: URL: http://www.icru.org/index.php?option=com_
content&task=view&id=60. http:// www.icru.org 2011=

7.  Prescribing, Recording, and Reporting Photon Beam Therapy (Report50).
Available from: URL: http://www.icru.org/index.php?option=com_conte
nt&task=view&id=72&Itemid=9 hztp:// www.icru.org 2011

8.  Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group: Favorable and unfa-
vorable effects on long term survival of radiotherapy for early breast can-
cer. Lancet 2000; 355:1757-1770. (PMID: 10832826) [CrossRef]

9.  Muren LP, Maurstad G, Hafslund R, Anker G, Dahl O. Cardiac and
pulmonary doses and complication probabilities in standard and confor-
mal tangential irradiation in conservative management of breast cancer.
Radiother Oncol 2000; 62:173-183. (PMID: 11937244) [CrossRef]

10. Fong A, Bromley R, Beat M, Vien D, Dineley J, Morgan G. Dosimetric
comparison of intensity modulated radiotherapy techniques and standard
wedged tangents for whole breast radiotherapy. ] Med Imaging Radiat
Oncol 2009; 53:92-99. (PMID: 19453534) [CrossRef]

11. Thilmann C, Zabel A, Nill S, Rhein B, Hoess A, Haering P, Milke-Zabel
S, Harms W, Schlegel W, Wannenmacher M, Debus J. Intensity-mod-
ulated radiotherapy of the female breast. Med Dosim 2002; 27:79-90.
(PMID: 12074472) [CrossRef]

12.  Obhashi T, Takeda A, Shigematsu N, Fukada J, Sanuki N, Amemiya A, Kubo
A. Dose distribution analysis of axillary lymph nodes for three-dimensional
conformal radiotherapy with a field-in-field technique for breast cancer. Int
J Radiat Oncol Biol Phys 2009; 73:80-87. (PMID: 18602764) [CrossRef]

13. Livi L, Buonamici FB, Simontacchi G, Scotti V, Fambrini M, Compag-


http://dx.doi.org/10.3322/canjclin.43.1.7
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(00)02263-7
http://dx.doi.org/10.1016/S0167-8140(01)00468-6
http://dx.doi.org/10.1111/j.1754-9485.2009.02043.x
http://dx.doi.org/10.1016/S0958-3947(02)00089-4
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2008.04.003

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

nucci A, Paiar F, Scoccianti S, Pallotta S, Detti B, Agresti B, Talamonti C,
Mangoni M, Bianchi S, Cataliotti L, Marrazzo L, Bucciolini M, Biti G.
Accelerated partial breast irradiation with IMRT: new technical approach
and interim analysis of acute toxicity in a phase III randomized clinical
trial. Int ] Radiat Oncol Biol Phys 2010; 77:509-515. (PMID: 19700248)
[CrossRef]

Schubert LK, Gondi V, Sengbusch E, Westerly DC, Soisson ET, Paliwal
BR, Mackie TR, Mehta MP, Patel RR, Tomé WA, Cannon GM. Dosi-
metric comparison of left-sided whole breast irradiation with 3DCRT,
forward-planned IMRT; inverse-planned IMRT, helical tomotherapy, and
topotherapy. Radiother Oncol 2011; 100:241-246. (PMID: 21316783)
[CrossRef]

Lee JW, Hong S, Choi KS, Kim YL, Park BM, Chung JB, Lee DH,
Suh TS. Performance evaluation of field-in-field technique for tangen-
tial breastirradiation. Jpn J Clin Oncol 2008; 38:158-163. (PMID:
18216025) [CrossRef]

Leonard L. Gunderson, Joel E. Tepper Clinical radiation oncology. Phile-
delphia: Churchill Livingstone, 2007:140-141.

Seymour H. Levitt Technical Basis of Radiation Therapy: Practical Clini-
cal Applications. Berlin: Springer, 2006:70-71.

Donovan E, Bleakley N, Denholm E, Evans P, Gothard L, Hanson J,
Peckitt C, Reise S, Ross G, Sharp G, Symonds-Tayler R, Tait D, Yarnold
J; Breast Technology Group. Randomised trial of standard 2D radiothera-
py (RT) versus intensity modulated radiotherapy (IMRT) in patients pre-
scribed breast radiotherapy. Breast Technology Group. Radiother Oncol
2007; 82:254-264. (PMID: 17224195) [CrossRef]

Webb S. The physical basis of IMRT and inverse planning. Br J Radiol
2003; 76:678-689. (PMID: 14512327) [CrossRef]

Fong A, Bromley R, Beat M, Vien D, Dineley J, Morgan G. Dosimet-
ric comparison of left-sided whole breast irradiation with 3DCRT, for-
ward-planned IMRT; inverse-planned IMRT, helical tomotherapy, and
topotherapy. ] Med Imaging Radiat Oncol 2011; 100:241-246. (PMID:
19453534)

Obhashi T, Takeda A, Shigematsu N, Fukada ], Sanuki N, Amemiya A,
Kubo A. Dose distribution analysis of axillary lymph nodes for three-
dimensional conformal radiotherapy with a field-in-field technique for
breast cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2009; 73:80-87. (PMID:
21316783) [CrossRef]

Vicini E Winter K, Wong J, Pass H, Rabinovitch R, Chafe S, Arthur D,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Kara et al. Different Techniques in Breast Cancer

Petersen I, White J, McCormick B. Initial efficacy results of RTOG0319:
three-dimensional conformal radiation therapy (3D-CRT) confined
to the region of the lumpectomy cavity for stage I/II breast carcinoma.
Int J Radiat Oncol Biol Phys 2010; 77:1120-1127. (PMID: 19910132)
[CrossRef]

Marks LB, Bentzen SM, Deasy JO, Kong FM, Bradley JD, Vogelius IS, El
Naqa I, Hubbs JL, Lebesque JV, Timmerman RD, Martel MK, Jackson A.
Radiation dose-volume effects in the lung. Int J Radiat Oncol Biol Phys
2010;76:70-76. (PMID: 20171521) [CrossRef]

Teh AY, Park EJ, Shen L, Chung HT. Three-dimensional volumetric anal-
ysis of irradiated lung with adjuvant breast irradiation. Int ] Radiat Oncol
Biol Phys 2009; 75:1309-1315. (PMID: 19427749) [CrossRef]

Rudat V, Alaradi AA, Mohamed A, Ai-Yahya K, Altuwaijri S. Tangen-
tial beam IMRT versus tangential beam 3D-CRT of the chest wall in
postmastectomy breast cancer patients: A dosimetric comparison. Radiat
Oncol 2011; 6:26. (PMID: 21418616) [CrossRef]

Marks LB, Yu X, Prosnitz RG, Zhou SM, Hardenbergh PH, Blazing M, Hol-
lis D, Lind B Tisch A, Wong TZ, Borges-Neto S. The Incidence and Func-
tional Consequences of RT-associated cardiac perfusion defects. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 2005; 63:214-223. (PMID: 16111592) [CrossRef]
Gagliardi G, Constine LS, Moiseenko V, Correa C, Pierce L], Allen AM,
Marks LB. Radiation dose-volume effects in the heart. Int ] Radiat Oncol
Biol Phys 2010; 76:77-85. (PMID: 20171522) [CrossRef]
Schultz-Hector S, Trott KR. Radiation-induced cardiovascular diseases: is
the epidemiologic evidence compatible with the radiobiologic data? Int ]
Radiat Oncol Biol Phys 2007, 67:10-18. (PMID: 17189062) [CrossRef]
Pignol JB, Keller BM, Ravi A. Doses to internal organs for various breast
radiation techniques--implications on the risk of secondary cancers and car-
diomyopathy. Radiat Oncol 2011; 6:5. (PMID: 21235766) [CrossRef]
Gosk J, Rutowski R, Urban M, Wiecek R, Rabezynski J. Brachial plexus
injuries after radiotherapy - analysis of 6 cases. Folia Neuropathol 2007;
45:31-35. (PMID: 17357009)

Van Beck S, De Jaeger K, Mijnheer B, Van Vliet-Vroegindeweij C. Evalu-
ation of a single-isocenter technique for axillary radiotherapy in breast
cancer. Med Dosim 2008; 33:191-198. (PMID: 18674683) [CrossRef]
Emami B, Lyman ], Brown A, Coia L, Goitein M, Munzenrider JE,
Shank B, Solin L], Wesson M. Tolerance of normal tissue to therapeu-
tic irradiation. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1991;21:109-122. (PMID:
2032882) [CrossRef]

87


http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2009.04.070
http://dx.doi.org/10.1093/jjco/hym167
http://dx.doi.org/10.1093/jjco/hym167
http://dx.doi.org/10.1016/j.radonc.2006.12.008
http://dx.doi.org/10.1259/bjr/65676879
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2008.04.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2009.06.067
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2009.06.091
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2008.12.077
http://dx.doi.org/10.1186/1748-717X-6-26
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2005.01.029
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2009.04.093
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijrobp.2006.08.071
http://dx.doi.org/10.1186/1748-717X-6-5
http://dx.doi.org/10.1016/j.meddos.2007.06.003
http://dx.doi.org/10.1016/0360-3016(91)90171-Y

