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Meme kanseri tanisi ile gogiis duvarina radyoterapi uygulanan
hastalarda iki farkli teknigin karsilastirilmasi
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Amag: Meme kanseri tanisi ile mastektomi olan hastalarin tedavi planlamasinda kullanilan alan ici alan (FIF) ve 3-boyutlu konformal
radyoterapi (3B-KRT) tekniklerinin dozimetrik kargilastirilmasi yapildi. Gereg ve yontemler: Meme kanseri tanisi ile modifiye radi-
kal mastektomi operasyonu uygulanan yirmi hasta ¢aligmaya dahil edildi. Her hasta i¢in gogiis duvarina yonelik iki farkli tedavi plani
yapildi. Planlanan hedef hacim (PTV), risk altindaki organlar (ipsilateral akciger, kalp, sol asendan koroner arter ve kars1 meme),
doz homojenite indeksi (DHI) ve tedavi i¢in gerekli olan monitor tinitler (MU) agisindan FIF plan ile 3B-KRT planlar: kargilastirildi.
Istatistiksek analizde student t test kullanild1. Bulgular: FIF teknigi kullanildiginda PTV ve ipsilateral akcigerdeki maksimum dozlar
anlamli olarak azaldi. Ayni sekilde, ipsilateral akciger hacminin % 30’unun aldig1 doz FIF teknigi ile anlamli olarak azaldi. FIF tek-
nigi ile daha az MU kullanilarak daha homojen doz dagilimi elde edildigi goriildii. Sonug: Meme kanseri nedeni ile gogiis duvarina
yonelik radyoterapi uygulanan hastalarda FIF teknigi ile 3B-KRT karsilagtirildiginda FIF tekniginin PTV'de daha iyi bir doz dagilimu
sagladigr gorilmiistiir. Ayrica, tedavi i¢in gerekli olan MU nun daha diisiik olmasi da goz 6niine alindiginda FIF teknigi gogiis duvari

isinlamalarinda 3B-KRT ye gore daha avantajli olarak goriinmektedir.

Anahtar sozciikler: Konformal radyoterapi, doz voliim histogramlari, alan ici alan teknigi, meme kanseri

Comparison of two different techniques in breast cancer patients who underwent chest wall irradiation

Objectives: We aimed to compare field-in-field technique (FIF) with 3-dimesional conformal tangential field radiotherapy (3D-CRT)
with enhanced dynamic wedges in terms of dosimetric benefits in patients with breast cancer who underwent mastectomy operation.
Material and methods: Twenty consecutive breast cancer patients who underwent modified radical mastectomy were included to the
study. For each patient, two different treatment plans were created for the chest wall. FIF plans and 3D-CRT plans were compared for
doses in the planning target volume (PTV), the organ at risk (OAR) volume including ipsilateral lung, heart, left ascending coronary
artery (LAD) and the contralateral breast, the homogeneity index (HI), and the monitor unit counts (MU) required for the treatment.
Student-t test was used for statistical analysis. Results: The FIF technique significantly reduced the maximum dose of the PTV and
the ipsilateral lung. Similarly, the dose to 30% of the ipsilateral lung volume was significantly reduced FIF technique. FIF technique
allowed us more homogenous dose distribution with lower MU. Conclusion: The FIF technique, compared to 3D-CRT, for chest wall
irradiation in breast cancer patients provided better dose distribution in the PTV. Considering the lower monitor units required for

treatment the FIF technique seems to be more advantageous than 3D-CRT during chest wall irradiation.

Keywords: Conformal radiotherapy, dose volume histograms, field-in-field technique, breast cancer

lerinin heniiz yeteri kadar gelismedigi donemlerde yapi-

Giris

Meme kanseri tanisi ile mastektomi uygulanan hastalar-
da adjuvan radyoterapi (RT) ile lokal kontroliin arttig
randomize ¢alismalarda gosterilmistir (1-3). RT teknik-
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lan ¢alismalarda, adjuvan RT ile genel sagkalim avantaji
gosterilememis olsa da; Danimarka ve Kanada ¢aligmala-
rinda adjuvan RT uygulanan hastalarda genel sagkalimin
anlaml diizeyde fazla oldugu bulunmustur (4-6). RT nin
sagkalim avantaji gostermedigi donemdeki ¢aligmalar in-
celendiginde, bu hastalarin RT’ye bagl kardiyak yan etki-
ler nedeni ile kaybedildigi ve bu nedenle sagkalim avanta-
jinin gosterilemedigi saptanmustir (7). Buna paralel olarak
yeni RT tekniklerinin gelismesi ile meme kanseri nedeni
ile RT uygulanan hastalarda kalp dozlarimin bu teknikler
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ile azaltilabilecegi gosterilmistir (8).

Gogiis duvari, mastektomi sonrasinda lokal yinelemelerin
en sik gorildagi bolgedir (9). Operasyon sonrasinda bu
bolgede kalan mikroskobik diizeydeki hastalik sistemik
metastazlar icin bir kaynak teskil edebilir. Bu nedenle
meme kanseri nedeni ile operasyon sonrasinda RT planla-
nan tiim hastalarda gégiis duvar1 mutlaka tedavi edilme-
lidir.

Mastektomi sonrasinda uygulanan gogiis duvari isinlama-
larinda tanjansiyel alan teknigi en sik kullanilan tekniktir
(4-6). Bu teknik ile sol meme kanseri nedeni ile tedavi
edilen hastalarda kalbin tedavi sahasina girdigi hacim
azaltilmaktadir. Ancak gégiis duvarinin sekli goz oniine
alindiginda bu teknik ile kalbin bir boliimiiniin tedavi sa-
hasinda olmasi kaginilmazdir. Bu nedenle wedge (kama)
filtreler kullanilarak doz dagiliminin diizeltilmesi gerek-
mektedir (10). Doku diizensizligi ya da heterojenitesi ne-
deni ile olusan homojen olmayan doz dagilimini azaltmak
i¢in konvansiyonel sabit (statik) wedgeler ya da dinamik
wedgeler (DW) kullanilabilir.

Gogls duvart 1sinlamalarinda doz dagilimini iyilestir-
mek ve risk altindaki organlarin (RAO) aldig1 dozu azalt-
mak i¢in yogunluk ayarli RT (YART), alan igi alan (FIF),
non-koplanar konformal alanlar gibi farkli teknikler gelis-
tirilmistir (11-13). Bizim klinigimizde gogiis duvari 11n-
lamalarinda DW ile 3-boyutlu konformal RT (3B-KRT) ya
da alan i¢i alan (FIF) teknikleri kullanilmaktadir. Bu ¢alis-
mada klinigimizde de kullanmakta oldugumuz FIF tekni-
i ile DW ile 3B-KRT tekniklerini dozimetrik avantajlari,
RAO’larin aldig1 dozlar ve tedavi igin gerekli olan monitor
tinit (MU) sayilar1 agisindan karsilastirmayr amagladik

Gereg ve yontemler

Meme kanseri nedeni ile mastektomi (modifiye radikal
mastektomi) operasyonu uygulanan ve sadece gogiis du-
varina yonelik RT endikasyonu bulunan 10 sag§ meme ve
10 sol meme kanserli hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hasta-
larin ortanca yast 56 idi (37-74). Tiim hastalarin, supin
pozisyonunda Civco C-Qual meme bordu kullanilarak
planlama tomografisi ¢ekildi. Gogiis duvari 0.5 cm kesit-
lerle tarandiktan sonra tomografiden elde edilen goriintii-
ler Varian Eclipse 8.6 planlama sistemine aktarildi.

Hedef hacim ve risk altindaki organlar

Tomografiden elde edilen kesitlerde akciger konturlamasi
tedavi planlama sisteminin (TPS) otomatik konturlama
secenegi kullanilarak yapildi. Tiim hastalar icin planla-
nan hedef hacim (PTV), kalp, sol asendan koroner arter
(LAD) ve kars1 meme konturlar: ayni radyasyon onkologu
tarafindan belirlendi. Hedef hacim ¢iziminde “Radyasyon
Birimleri ve Olgiimleri Uluslararasi Komisyonu” (ICRU)
50 ve 62 nolu raporlarindaki 6nerileri uygulandi. PTV’nin
konturlanmasinda Radiation Therpary Oncology Group
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(RTOG) atlasinin 6nerileri dikkate alindi (http://www.
rtog.org/CoreLab/ContouringAtlases/BreastCencerAtlas.
aspx). Pektoral kaslar ve gogiis duvarini olugturan kaslarla
birlikte gogiis duvari ve kostalar PTV olarak tanimlandi.
Konturlamaya stiperiorda kalvikula basinin kaudalinden
baslands, inferior sinir karsi memeye gore belirlendi. Me-
dialde konturlamaya sterno-kostal bileskeye kadar devam
edildi. Lateralde pektoralis major kasinin lateralinden la-
tissimus dorsi kasi dahil edilmeden konturlama yapildi.
Tim mastektomi skarmin da PTV igerisinde olmasi sag-
land1.

Kalbin konturlar: kranialde sag ventrikiiliin infundibulu-
muna kadar ¢izildi; ancak trunkus pulmonalis, asendan
aorta ve siiperior vena kava dahil edilmedi. Kaudalde pe-
rikardin gériildiigii son kesit de kalp konturlarina dahil
edildi. Kars1 meme igin goriilebilen tiim meme dokusu
konturlandi. LAD i¢in deneyimli bir radyologdan yardim
alind1.

Enhanced dinamik wedge kullanilarak tanjansiyel alan-
lar ile 3-boyutlu radyoterapi plam

Tiim tedavi planlamalari ayni fizik mithendisi tarafindan
yapildi. PTV’ye konformal olacak sekilde esit agirliktaki
dozlar ile iki lateral tanjansiyel demetler belirlendi. Gantri
acilar1 kalp, LAD, karsi meme ve ipsilateral akciger miim-
kiin olan en az dozu alabilecek sekilde 151n gozii goriin-
tiisiine (beam eye view) gore belirlendi. Multileaf koli-
matorler (MLC) kullanilarak korunmak isteyen kisimlar
kapatildi. DW’ler hem medial hem de lateralde kullanila-
rak doku heterojenitesi ve irregiilaritesinden kaynaklanan
inhomojenite azaltilamaya ¢alisild1.

Alan i¢i alan teknigi ile radyoterapi plani

3B-KRT planindaki ile ayni agilar, alanlar ve DW kulla-
nilarak hesaplama yapildi. Sonrasinda tedavi alani igeri-
sindeki sicak noktalar belirlenerek bu sicak noktalardaki
dozlar1 azaltabilmek amact ile yeni alan i¢i alanlar olustu-
ruldu. ilk tedavi sahasi ile olusturulan yeni alan-igi-alan-
larin ayni diizlemde olmasina dikkat edildi.

Dozimetrik degerlendirme

Bu caligmada Varian marka Varian Millennium 80-yap-
rakli kolimatorler (MLC) (Varian Medikal Sistemleri,
Amerika) kullanildi. Tedavi planlamasinda fraksiyon ba-
sina 2 Gy’lik dozlarda toplam 25 fraksiyonda 50 Gy plan-
landi. Her bir plan i¢in doz-volim histogramlar: (DVH)
ile PTYV, ipsilateral akciger, kalp, LAD ve karst memenin
aldig1 dozlar hesaplandi ve degerlendirildi.

Doz homojenite indeksi (DHI) hesaplanmasinda su for-
miil kullanildi (14):

DHI= ((D2-D98)/ D Tanimlanan) x100%

Bu formiilde, D98 PTV’nin %98’1 ve daha fazlasinin aldi-
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g1 dozdur ve “minimum doz” olarak tanimlanir. D2 ise,
PTV’nin %2’sinin aldig1 dozu gosterir ve PTV’nin %2’si
bu dozu veya daha fazlasinin almigtir “ maksimum doz”
olarak tanimlanir. Bu degerler DVH yardimu ile bulun-
mustur.

Dozimetrik degerlendirmede PTV’nin aldig1 minimum,
medyan ve maksimum dozlar ile tanimlanan dozun en az
%95’ini alan hacim incelendi. RAO i¢in minimum, med-
yan ve maksimum dozlarin yani sira her bir organ i¢in
hacminin % 2, 5, 10, 20, 30 ve 40’mun aldig1 dozlar he-
sapland1. Ayrica her bir tedavi plani i¢in gerekli olan MU
degerleri karsilastirildi.

Istatistiksel analiz

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 11,0 versi-
yonu kullanild1 (SPSS Inc. Chicago, II, USA). Istatistiksel
analizde eslestirilmis iki grup arasindaki farklarin testi
(Paired samples t-test) kullanildi. P degeri i¢in <0.05 an-
lamli olarak kabul edildi.

Bulgular

PTV ve RAO’larin ortalama hacimleri ve standart sapma-
lar1 (SS) Tablo I'de gosterilmistir. PTV’nin aldig1 maksi-

Tablo 1: PTV ve risk altindaki organlarmn hacimleri (ortala-
ma + SS)

Ortalama hacim Maksimum Minimum

Parametre

+S8S (cc) (cc) (cc)
PTV 320.0+110.5 593 190
Ipsilateral 1113.8+257.9 1501 545
akciger
Kalp 515.6+107.2 786 260
LAD 5.1+£0.9 6 4
Kars1 Meme 749.0+£245.5 1325 410

PTV: Planlanan hedef hacim
SS: Standart sapma
LAD: Sol asendan koroner arter

Tablo 2: PTV ve risk altindaki organlarin aldig1 ortalama
dozlar

Parametre DW ortalama FIF ortalama
+SS (cGy) +SS (cGy) P

PTV 4972.5+106.6 4939.0+£95.0 0.054
Ipsilateral 1254.5+281.6 1216.4+302.1 0.018*
akciger

Kalp 587.0+406.9 574.8+224.4 0.220
LAD 317.94290.6 292.7+268.1 0.738
Kars1 Meme 90.1+56.0 80.0+55.3 0.143

PTV: Planlanan hedef hacim
SS: Standart sapma

LAD: Sol asendan koroner arter
DW: Dinamic wedge

*p<0.05
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mum doz FIF teknigi ile anlamli olarak azalmistir (3-B
KRT i¢in: 5409.6+166.3; FIF i¢in: 5284.0£130.1 p: 0.001)
(Sekil 2). Ancak PTVnin %95’inin ve daha fazlasinin aldi-
g1 doz ve PTVde odl¢iilen ortalama doz agisindan iki tek-
nik arasinda anlaml bir fark bulunamamigtir (p degerleri
sirast ile: 0.862 ve p: 0.054).

Tablo 3: Risk altindaki organlardaki V2, V5, V10, V20, V30
ve V40 degerleri

Parametre DW ortalama FIF ortalama
S8 (cGy) 1SS (cGy) P

D2
Ipsilateral 4925.2+300.7 4833.4+286.3 0.084
akciger
Kalp 3369.4+1891.9 2890.1+£1985.8 0,139
LAD 1357.1£1094.4 1171.5£1039.3 0.449
Kars1 meme 543.4+76.1 323.9£65.8 0.099
D5
ipsilateral

.x 4679.0+£382.1 4694.4+259.8 0.849
akciger
Kalp 2912.4+1828.8 2551.1£1958.0 0.149
LAD 1021.2+355.9 782.1+376.3 0.287
Karg1 meme 231.4+168.2 198.5+134.4 0.247
D10
Ipsilateral 4324.35666.3 4349.24374.1 0.805
akciger
Kalp 2340.3£1768.1 2019.4£1791.5 0.205
LAD 693.5£153.9 483.7£136.4 0.305
Kars1 meme 124.5+51.3 116.7£35.6 0.415
D20
Ipsilateral 1519.4+433 .4 1501.2+344.7 0,708
akciger
Kalp 968.2+897.3 784.8+839.1 0.145
LAD 376.0+360.4 251.7+177.3 0.244
Kars1 meme 87.5+40.2 77.1+21.2 0.210
D30
Ip51.lfiteral 644.1+£355.5 616.1+368.2 0.024*
akciger
Kalp 368.0+211.7 306.9+198.8 0.102
LAD 242.6x176.8 195.7£112.7 0.244
Kars1 meme 67.85£36.2 57.0+14.4 0.172
D40
Ipmlateral 293.6+161.4 308.0+209.2 0.686
akciger
Kalp 222.1+96.1 213.7+£82.2 0.477
LAD 198.3+111.9 167.0£85.2 0.175
Kars1 meme 47.9422.2 45.1£11.6 0.585

DW: Dinamic wedge

SS: Standard sapma

LAD: Sol Asendan koroner arter
*p<0.05
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Sekil 1a: 3B-KRT ile tedavi plani hazirlanmis olan bir hastanin doze voliim histogrami (pembe: CTV,
mavi: karst meme, agik yesil: LAD, kahverengi: kalp, turuncu: ipsilateral akciger).
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Sekil 1b: FIF teknigi ile tedavi plani hazirlanmus olan bir hastamn doze voliim histogrami (pembe:
CTV; mavi: karsi meme, agik yesil: LAD, kahverengi: kalp, turuncu: ipsilateral akciger).

Ipsilateral akcigerin aldig1 ortalama ve maksimum doz
FIF teknigi ile anlamli olarak azalmistir (p degerleri siras
ile 0.018 ve 0.032) (Tablo 2). RAO’larin hacimlerinin %2,
5, 10, 20, 30 ve %40’ min aldig1 dozlar karsilastirildiginda
(D2, D5, D10, D20, D30 ve D40); sonuglarin tamami FIF
teknigi lehinde bulunmugtur (Tablo 3). Ipsilateral akciger-
de D30 degeri FIF teknigi ile anlamli olarak azalmistir (p:
0.024) (Sekil 1).

3B-KRT ile karsilagtirildiginda FIF teknigi daha homo-
jen bir doz dagilimi saglamistir. DHI degeri 3BKRT igin
1.16+0.04, FIF i¢in 1.13 +0.03 olarak bulunmustur (p:
0.001).

Tedavi igin gerekli olan MU degerleri karsilastirildiginda,
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3B-KRT i¢in gerekli olan ortalama MU degeri ve standart
sapmasi 225.2+22.7 iken, FIF i¢in bu deger 216.0+6.2 ola-
rak bulundu. FIF teknigi icin gerekli olan MU degerinin
3B-KRT’ ye gore anlamli olarak az oldugu saptand: (p:
0.048).

Tartisma

Lokal ileri ever meme kanseri tanisi ile gogiis duvarina
yonelik RT endikasyonu bulunan 20 hastadan elde edilen
toplam 40 ayr1 tedavi plani degerlendirildi. Sonuglarimiza
gore FIF teknigi; PTV ve ipsilateral akcigerdeki maksi-
mum doz, DHI ve tedavi igin gerekli olan MU degerleri
acisindan 3B-KRT teknigine gore daha avantajli bulundu.
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Lokal ileri evre meme kanserinin tedavisinde multidisip-
liner yaklasim ¢ok 6nemlidir. Opere olabilen hastalarda
cerrahi ilk tedavi secenegidir. Mastektomi ve kemoterapi
sonrasinda goglis duvar1 ve/veya bolgesel lenf nodlarin-
da mikroskobik diizeyde hastalik kalabilir. Mastektomi
sonrasinda en sik lokal niikslerin gortldigi bolge gogis
duvaridir (9). Buradaki rezidiiel hastalik hem bolgesel
nitkslerde hem de uzak metastazda bir kaynak olabilir.
Bu nedenle lokal ileri ever meme kanseri tanisi bulunan
hastalarda post mastektomi radyoterapi tedavinin vazge-
¢ilmez bir par¢asidir (15).

Erken evre meme kanserinde FIF tekniginin 3B-KRT’ye
gore daha avantajli oldugunu gosteren ¢alismalar bulun-
maktadir (11, 16-19). Ancak lokal ileri evre meme kanseri
nedeni ile gogiis duvarina yonelik RT uygulanan hastalar-
da FIF tekniginin kullanimu ile ilgili bilgiler sinirhdir. Tiim
memeye yonelik RT ile gogiis duvarina yonelik RT teknik-
leri arasinda hedef hacmin geometrisinden kaynaklanan
farkliliklar bulunmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda go-
glis duvaria yonelik RT endikasyonu bulunan hastalarda
FIF tekniginin yerini ve 3B-KRT’ye gore olan farkliliklari-
n1 arastirmak istedik.

Literatiirdeki ¢alismalardan elde edilen bilgiler 1s181nda
bilateral wedge kullanilarak tanjansiyel alanlar ile uygu-
lanan RT teknigi ile kabul edilebilir diizeyde yan etkilerle
lokal kontroliin bagarili bir sekilde saglandig bilinmek-
tedir (20, 21). Wedge kullaniminin bir dez avantaji, tan-
jansiyel alanlar1 olugturmak igin kullanilan agilarin dere-
cesi arttik¢a sacilan demetlerden dolay: istenmeyen sicak
noktalarin olusabilmesidir (22-23). FIF tekniginde wedge
yerine MLC kullanilmaktadir. Bilateral wedge kullanila-
rak olusturulan tanjansiyel planlar ile karsilastirildiginda,
MLC kullanilarak elde edilen FIF teknigi ile basta kars:
meme olmak iizere diger RAO’larda ve ¢evre dokularda
sagilan dozlarin azaldig bilinmektedir (24, 25). Ayrica
gogiis duvarinda doku homojenitesinin az olmasi ve kon-
turlarin irregtiler olmasi nedeni ile wedge kullanilmasina
ragmen sicak noktalar devam edebilir. Bu durumda FIF
teknigi sicak noktalari azaltabilir (22).

Rudat ve arkadaglarinin yapmis oldugu caligmada tan-
jansiyel alanlardan uygulanan YART ile 3B-KRT gogiis
duvari 1ginlamalarinda karsilagtirilmigtir (26). Sonugta
yazarlar tanjansiyel alanlardan uygulanan IMRT ile ipsi-
lateral akciger ve kalp dozlarinda azalma bulmuslardir. Bu
calismadaki bulgulara paralel olarak bizim ¢aligmamizda
da FIF teknigi ile ipsilateral akcigerdeki maksimum doz
ve ipsilateral akcigerin %30’unun aldig1 doz (D30) daha
az bulundu. Ancak bizim ¢aligmamizda iki teknigin kalp
dozlari agisindan bir farki bulunmadi. Ayrica ¢aliymamaiz-
da sol ana koroner arterin en 6nemli dallarindan olan ve
miyokart enfarktiisiinde 6nemli rol oynayan LAD dozla-
rin1 da degerlendirdik. Sonugta LAD dozlar1 agisinda FIF
tekniginin herhangi bir dozimetrik avantaji bulunmadi.
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Calismamizda buldugumuz bir diger sonug FIF teknigi
i¢in gerekli olan MU sayisinin 3B-KRT’ye gore daha az ol-
mast idi. FIF teknigi ile alan i¢i kiigiik alanlar tanimlanmis
olmasina ragmen toplam MU sayisi daha az olarak bu-
lundu. Radyoterapi kliniklerindeki yogun hasta sayis1 goz
ontine alindiginda hem klinikteki zaman agisindan hem
de hastanin almis oldugu MU sayisi agisindan FIF teknigi
daha tistiin olarak bulunmustur. Bu durum FIF tekniginin
en 6nemli avantajlarindan biridir (22). Bizim ¢aligmami-
zin tersine sonuglar veren ¢alismalar oldugu gibi (27, 28);
benzer sonuglar gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (16, 17,
29). Bu durum kullanilan YART tekniklerinin farkli olma-
sindan kaynaklanmis olabilir.

Sonug olarak lokal ileri evre meme kanseri nedeni ile go-
glis duvarma yonelik radyoterapi uygulanan hastalarda
PTVdeki doz homojenitesi, RAOlarin aldig1 dozlar, DHI
ve tedavi igin gerekli olan MU sayis1 géz oniine alindigin-
da FIF teknigi 3B-KRT teknigine gére daha avantajl ola-
rak goriilmektedir.
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