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ABSTRACT

Objective: In this study, the posterior and anterior axillary field dosimetries,
where the target volume was determined on computerised tomography (CT),
were compared in breast cancer irradiation.

Materials and Methods: Twenty-six breast cancer patients were ex-
amined in this study. Target volumes were contoured by 2 physicians. The
posterior field was established by traditional anatomical structures in the
posterior axillary plan (PAP). The second anterior field was performed in the
same gantry angle with Supraclacicular field (SCF) at the anterior axillary
plan (AAP). V105 (volume receiving 2105% prescribed dose), V80 ve V30
values, mean lung dose, V20 (lung volume receiving 220 Gy) value, maxi-
mum spinal cord dose, conformity index and monitor unit (MU) values
were defined. Two independent groups were compared with Mann-Whitney
U test, 2 dependent groups were compared with Wilcoxon’s signed rank
test. p<0.05 was considered as statistically significant.

Results: Small hot-point areas defined as volumes receiving more than
105% of the prescribed dose and more conformal 90% isodose curves were
established at AAP. Low-dose areas were wider at PAP. Mean V105 (70.8
to 52.8, p=0.005), V80 and V30 volumes (p=0.005 and p=0.009 respec-
tively), mean lung dose (p=0.04) and V20 value (p=0.03) were statistically
significantly lower at AAP. There was no difference between two groups as
maximum spinal cord dose. Conformity index was significantly higher at
AAP (0.023 to 0.025, p=0.005). Treatment time was found longer at PAP
(242.3 MU, p=0.047).

Conclusion: According to the anatomy of the Turkish patients, AAP was
superior when compared to the traditional method. The CT based treat-
ment planning with dose optimization and target volume determination
must be the standard treatment of SCF and axillary lymph node. Differ-
ent techniques should be studied comparatively in terms of dosimetric and
clinical superiority.
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Amag: Calismada meme kanseri isinlamasinda geleneksel arka aksilla
alanini iceren plan dozimetrisi, bilgisayarli tomografide (BT) hedef hac-
min belirlenerek yapildigi 6n aksilla alanint igeren plan dozimetrisi ile
kargilastirtlmustir.

Yontem ve Geregler: Yirmi alu meme kanserli olgu calismaya
secilmistir. Hedef hacimler 2 6gretim gorevlisi tarafindan konturlanmustir.
Arka aksilla planinda geleneksel anatomik yapilar baz alinarak posterior alan
olusturulmugtur. On aksilla alaninin bulundugu planda supraklavikuler
(SK) bélge ile ayn1 gantri agisinda ikinci bir 8n alan olusturulmugtur. V105
(%105 ve iizerinde doz alan hacim), V80 ve V30 degerleri, akciger ortalama
dozu, akciger V20 (20 Gy ve iizerinde doz alan hacim) degeri, maksimum
spinal kord dozu, konformite indeksi ve monitér tinit (MU) degerleri
belirlenmistir. ki bagimsiz grubun kiyaslanmasinda Mann-Whitney U testi,
2 bagimli grubun kiyaslamasinda Wilcoxon’s signed rank testi kullanilmustir.
p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular: On aksilla planinda daha kiigiik sicak nokta alanlari ve daha
konformal %90 izodoz egrisi saptandi. Arka aksilla planinda diisiik doz te-
davi alani daha genis saptandi. Ortalama V105 degeri; 6n aksilla planinda
istatiksel anlamli daha diisiik (70,8’e kars1 52,8, p=0,005) ve hedef hacim
derinligi ile korele olarak saptandi. Orta (V80) ve diisiik doz (V30) alan
hacimler (sirastyla p=0,005 ve p=0,009), ortalama akciger dozu (p=0,04)
ve akciger V20 degeri (p=0,03) 6n aksilla planinda istatiksel anlamli daha
diisiik saptandi. Maksimum spinal kord dozu agisindan iki teknik arasinda
fark saptanmadi. Konformite indeksi 6n aksilla planinda anlamli daha yiik-
sek saptandi (0,023’e karg1 0,025, p=0,005). Arka aksilla plan ile hastanin
tedavi siiresinin daha uzun oldugu bulundu (242,3 MU, p=0,047).

Sonug: On aksilla alanint igeren plan, Tiirk hastalarin anatomisinde gele-
neksel metoda kiyasla iistiin bulunmugtur. Hedef hacimlerin belirlenerek,
doz optimizasyonuyla yapilacak BT tedavi planlamasi SK ve aksiller lenf
nodu tedavisinde standart olmalidir. Farkli teknikler dozimetrik ve klinik
tstiinlitk agisindan kiyaslamali olarak irdelenmelidir.

Anahtar sozciikler: Meme kanseri, lenfatik 1sinlama, yeni teknikler

Meme kanseri tedavisi multidisipliner yaklasim gerektirmektedir ve postoperatif adjuvan radyoterapi tedavinin etkili ve dnemli bir parca-
sidir (1-3). Aksiller lenf nodu (LN) tutulumu saptanan hastalarda ise radyoterapi alanina supraklavikiiler (SK) bolge ve aksiller LN’larinin

dahil edilmesi anlamli sagkalim avantaji saglamakeadir (1, 2, 4). Bu lenf nodu bélgesi, yerlesim yeri ve derinlik bakimindan hastalar arasin-

da cesitli varyasyonlar gostermekeedir (5, 6). Ayrica lenfatik 1sinlama sonrasinda lenfddem, brakial pleksus hasari ve radyasyon pnémonisi

gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu nedenle planlama tomografisi kullanilarak doz homojenitesi ve konformitesini arttiracak

optimum teknikle radyoterapi uygulanmas: gerekmektedir (7, 8).
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Meme kanseri cerrahisinde genellikle klasik seviye 1-2 aksiller disek-
siyon uygulanmaktadir. Burada metastatik LN’larinin saptanmast du-
rumunda aksiller apeks olarak bilinen seviye 3 LN ve SK LN’larina
yayilim riski artmakeadir (9). Tiim aksiller lenfatiklerin 1sinlanma en-
dikasyonu durumunda eski tekniklerde 6nden agilan ve 3 cm derinlige
uygulanan SK alani ile 50 Gy radyoterapi uygulanmakta, seviye 1 ve
2 aksiller LN’larinin daha derin ve lateral yerlesmesi nedeni ile teda-
vi alaninin yari derinliginden ve posteriordan uygulanan arka aksiller
alan tarafindan eksik doz tamamlanmaktadir. Giiniimiizde radyoterapi
teknolojisindeki gelismeler sayesinde tedavi alanlari ve ¢evre normal
dokular net olarak belirlenerek daha optimum tedavi planlamasina
olanak saglanmistir. Bu calismada geleneksel arka aksilla alanini iceren
plan dozimetrisinin Blgisayarli Tomografi (BT)de hedef hacmin belir-
lenerek yapildigt 6n aksilla alanini iceren plan dozimetrisi ile kiyaslan-
mast amaglanmustr.

Yontem ve Geregler

Calismaya radyasyon onkolojisi klinigimizde meme kanseri tanisi ile
tedavi edilen, BT simiilasyon verisi bulunan ve SK alanini iceren 26
olgu secilmistir. Hastalarin tamamindan simiilasyon verilerinin calis-
mada kullanilmast amact ile onam alinmustir. BT gériintiileri 5 mm
aralikli kesitlerle elde edilmistir. Tiim olgularin supin pozisyonda,
meme tahtasinda (board), her iki omuz abdiiksiyonda ve bas kontrala-
teral yone hafif cevrilerek goriintiileri alinmustir. Tedavi hedef hacimle-
ri (seviye 1-3 lenf nodlari ve SK lenf nodlart) biri basasistan, digeri 6g-
retim {iyesi olmak iizere 2 6gretim elemani tarafindan konturlanmustir.
Konturlamada EORTC ve RTOG konturlama atlas ve rehberleri
referans alinmugur (10). Tanjensiyel alanlarda masa agist kullanilarak
1sin diverjanst onlenmeye calisgilmugtr. SK alani 10 derece gantri agi-
styla uygulanmugtir. Spinal kord ve humerus bag icin koruma bloklar:
kullanilmustir. Arka aksilla planinda geleneksel anatomik yapilar baz
alinarak olusturulan posterior alan ile tedavi alani yari derinligindeki
noktanin SK ve arka aksilla alaninin ortak katkist ile tam doz almast
saglanmustir (Sekil 1). On aksilla alaninin bulundugu planda SK ile
ayni gantri agisinda ikinci bir 6n alan, tedavi hacmi igerisinde olusan
soguk bélgeye uygun boyut ve dozda her hasta icin ayr1 ayr1 ayarlana-
rak olugturulmustur (Sekil 2).

Tedavi planlamast hedef hacmin %99’u 45 Gy tarafindan sarilacak se-
kilde optimize edilmigtir. V, -verilen dozun %105 ve {izerinde doz
alan hacim-sicak nokta, V,,-orta doz alani ve A diisiik doz alani
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olarak belirlenmistir. Plan kalitesinin degerlendirmesinde akciger or-
talama dozu, akciger vV, degeri, maksimum spinal kord dozu, kon-
formite indeksi ve tedavi planint uygulama icin gerekli monitor unit
(MU) degerleri kullanilmistir. Tiim planlama verileri ‘Eclipse’ tedavi
planlama sistemi kullanilarak elde edilmistir. Hastalarin tamami klini-
gimizde calismacilar tarafindan tedavi edilen hastalar olup ¢alisma igin
onamlart alinmustir.

Istatistiksel analiz

Istatiksel analizlerde iki bagimsiz grubun kiyaslanmasinda Mann-
Whitney U testi, 2 bagumli grubun kiyaslamasinda Wilcoxon’s signed
rank testi kullanilmistir. 0,05’in alundaki p degerleri anlamli kabul
edilmigtir.

Bulgular

Arka aksilla planina kiyasla 6n aksilla planinda daha kiigiik sicak nokta
alanlart (%105 izodoz gibi) saptanmustur. {lave olarak, %90 izodoz egri-
si on aksilla planinda daha konformal olarak tespit edilmistir (Sekil 3,

4). Arka aksilla planinda diisiik izodoz egrilerinin daha asag: cekildigi,

Sekil 4. Anterior aksiller planda doz dagilimlar



dolayistyla diisiik doz alan tedavi alaninin 8n aksilla planina kiyasla daha
genis oldugu saptandi. Ortalama V105 degeri; 6n aksilla planinda ista-
tiksel anlamli daha diisiik (p=0,005) ve hedef hacim derinligi ile korele
olarak saptandi. Orta (V) ve diisiik doz (V) alan hacimler sirast ile
p=0,005 ve p=0,009 degerleri ile 6n aksilla planinda anlamli bigimde
daha diisiik saptandi. On ve arka aksilla tekniklerinin kargilagtirmali or-
talama, minimum ve maksimum degerleri Tablo 1'de verilmistir.

Her iki tedavi teknigi ciddi tedavi komplikasyonlarina neden olabi-
lecek ¢evre yapilarin aldigt dozlar bakimindan da karsilagtirilmustr.
Ortalama akciger dozu (p=0,04) ve akciger V, degeri (p=0,03) 6n
aksilla planinda istatiksel anlamli daha diisiik saptandi. Maksimum
spinal kord dozu agisindan iki teknik arasinda anlamli fark saptanmads
(p=0,058). Konformite indeksi 6n aksilla planinda arka aksilla planina
kiyasla anlamli derecede daha yiiksek saptand: (p=0,005). Arka aksilla
plani ile hastanin tedavi siiresi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
uzun oldugu bulundu (ortalama MU degeri daha fazla) (p=0,047).
Kargilagtirmali veriler Tablo 2'de 6zetlenmistir. Meme koruyucu cer-
rahi veya mastektomi sonrasi yapilan adjuvan radyoterapi planlari ara-
sinda ilgili parametreler agisindan fark saptanmadi.

Tartisma ve Sonuglar

Caligmada meme kanseri lenfatik 1sinlamasinda kullanilan klasik arka
aksilla boost teknigi dozimetresi ile BT'de hedef hacmin belirlenerek
yapilan 6n aksilla alanini iceren plan dozimetrisi karsilastirilmistir.
Daha konformal izodoz egrileri elde edilmesi, diisiik doz alanlarinin
ve sicak noktalarin daha az olmast, ¢evre saglam dokulara daha az 1510
uygulanmast ve konformite indeksinin daha yiiksek olmast nedenleri
ile 6n aksiller boost teknigi, klasik arka aksiller boost teknigine gore
daha iistiin olarak degerlendirilmistir.

Supraklavikiiler ve aksiller LN derinliginin hastalar arasinda farkliliklar
gosterdigi birgok calismada gésterilmistir. Goodman ve ark. (11) yaptik-
lart alismada seviye 1,2 ve 3 aksiller LN ortalama derinligi sirast ile 4,6,
5,1 ve 3,6 cm, Supraklavikiiler LN (SKLN) ortalama derinligi 3,9 cm

Tablo 1. On ve arka aksilla tekniklerinin kiyaslamasi

On aksilla plani
Ortalama deger (minimum-maksimum)

V105 (cc) 52,8 (20,2-87,9)
V80 (cc) 1829,6 (964,0-2539,1)
V30 (cc) 3381,7 (1878,0-4489,3)
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olarak saptanmustir. Diger bir calismada ise 49 hastada ortalama SKLN
derinligi 4,3 cm olarak 6l¢iilmiis ve 2,3 cm ile 9,5 cm arasinda degis-
kenlik gosterebildigi belirtilmistir (5). Bu nedenle klasik 3 cm derinlige
uygulanan SK alani ile bazi hastalarda lenfatik bélge yeteri kadar tedavi
edilememektedir. Yine Bentel ve ark. (5) yaptiklar: calismada hastala-
rin tamaminda aksiller LN derinligi én-arka derinligin %2 6n kismin-
da yer almaktadir. Bu nedenlerden dolayr 6n aksiller boost teknigi ile
tedavi dozunun tamamlanmas: daha dogru bir yaklasgim gibi goriin-
mektedir. Bizim ¢alismamizda da arka aksiller boost teknigine gére 6n
aksiller boost tekniginde izodoz egrilerinin daha konformal oldugu ve
daha az ortalama V105 degeri gosterilmistir. Ayrica hedef hacim BT
simiilasyon verileri ile belirlenerek lenfatik yerlesimin olmadigs arka
alandan radyoterapi uygulanmadig: icin beklendigi tizere diisiik doz
bolgeleri daha az saptanmustur.

Bentel ve ark. (5) 49 hasta planlama tomografisi verileri tizerinde yapuklar
calismada hastalarin tiimiinde aksiller ve SK lenfatikleri yar1 derinligin %5
6n kisimda saptanmugtir. Lenfatik bélgenin yari derinligin ¥ 6n kistmda
bulunmasi nedeni ile 6n ve arka aksiller boost uygulama siireleri farkli-
lik gostermektedir. Calismamizda arka aksiller boost tekniginde ortalama
242,3 MU tedavi uygulanirken bu deger 6n aksiller boost tekniginde or-
talama 219,75 MU'dur. Bu sayede 6n aksiller boost tekniginde tedavi sii-
relerinde istatistiksel olarak anlamli kisalma elde edilmektedir (p=0,047).

Meme kanseri radyoterapisinde risk altindaki bélgelerin 1sinlanmasi
yaninda ¢evre normal dokularin korunmasi da dnem arz etmekeedir.
Bu bakimdan BT goriintiileri {izerinden tedavi alani belirlemek hem
en uygun tedavi planini yapabilmek hem de doz dagilimlarini dogru
bir sekilde degerlendirmek amaci ile ¢ok énemlidir (12, 13). Bu sayede
etkin bir tedavi uygulanirken yan etkiler en alt diizeye indirilebilmek-
tedir. BT simiilasyon tizerinden uygulanan radyoterapi planlarinin kar-
stlastirildig1 calismalarda 6n aksiller boost teknigi ile daha diisiik ¢evre
organ dozu ve daha konformal doz dagilimlar1 elde edilmistir (14-16).
Jephcott ve ark. (14) yapuklari calismada sadece 6n SK alani, on-arka
SK alani, 6n SK alani+arka aksiller boost ve 6n SK alani+6n aksiller

Arka aksilla plani p degeri
Ortalama deger (minimum-maksimum)

70,8 (38,5-130,8) 0,005
1929,3 (1037,3-2675,9) 0,005
3442,7 (1914,6-4668,5) 0,009

Tablo 2. On ve arka aksilla tekniklerinin akciger, spinal kord, konformite indeksi ve tedavi siiresi acisindan kiyaslamasi

On aksilla plani Arka aksilla plani p dederi
Ortalama deger (minimum-maksimum) Ortalama deger (minimum-maksimum)
Akciger
ort. doz (Gy) 6,85 (3,3-11,1) 7,35 (3,2-11,2) 0,04
V20 (%) 12,89 (5,5-22,5) 15,0 (5,8-22,8) 0,03
Spinal kord
Maks. doz (Gy) 15,05 (1,2-25,4) 15,34 (2,8-25,4) 0,058
Konformite indeksi 0,023 (0,006-0,43) 0,025 (0,01-0,5) 0,005
Tedavi slresi (MU) 219,75 (167,0-233,0) 242,3 (181,0-272,0) 0,047
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boost teknikleri kargilastirilmis, sonugta 6n aksiller boost uygulamasin-
da en iyi doz dagilimi, en diisiik sicak nokta ve en az medial arka boyun
dozu elde edilmistir. Wang ve ark. (15) tarafindan yapilan calismada
ise arka aksiller boost teknigi, 6n aksiller boost ve IMRT teknikleri ile
karsilagtirilmistir. Arka aksiller boost tekniginin SK ve aksiller LN’lar1
icin uygun bir yéntem olmadiklari ve diger teknikler ile daha konfor-
mal doz dagilimi, daha az gevre kritik organ dozu gosterilmistir. Sethi
ve ark. (16) calismasinda da tomografi esliginde yapilan planlamalarin
geleneksel alanlar belirlenerek yapilan planlara tistiinltigii gosterilmis-
tir. Caligmamizda da ortalama akciger dozu ve akciger Vo, degeri, 6n
aksilla planinda arka aksilla planina gére istatiksel olarak anlamli daha
diisitk saptanmistir. Maksimum spinal kord dozu agisindan iki teknik
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Konformite indeksi degerlendi-
rilmesinde de 6n aksiller boost teknigi daha iistiin bulunmugtur. Has-
talarimizdan elde edilen veriler farkli hasta gruplari ile yapilan diger
caligmalarla uyum géstermektedir.

Calismamizda Amerika ve Ingiltere merkezli yapilan calismalar deger-
lendirilmis, bdylece Tiirk kadinlarinin viicut yapist géz dniine alinarak
farklt viicut yapilt hastalarla kiyaslama yapilmistir. Onceki galismalara
gdre daha genis hasta grubu secilerek aksiller boost uygulanacak meme
kanserli hastalar hakkinda daha dogru bilgi elde edilmektedir. Birbi-
rinden bagimsiz iki 8gretim elemani ile konturlama yapilarak klinik
uygulamaya standardizasyon getirilmeye calisgtlmistir. Bunun yaninda
radyolog tarafindan konturlama yapilmamasi ve yogunluk ayarli rad-
yoterapi gibi farkls tekniklerle kargilastirma yapilmamasi calismamizin
eksik yonleri olarak goriilmektedir.

Meme kanseri lenfatik 1sinlamasi, sagkalim tizerine 6nemli katki sagla-
yan etkili bir tedavi yontemidir. Cogu merkezde uygulanan geleneksel
arka aksilla teknigini igeren planlama metodu aksiller lenf nodu tedavi-
si i¢in optimum degildir. On aksilla alanini igeren plan, Tiirk hastalari-
nin anatomisi de degerlendirildiginde geleneksel metoda kiyasla istiin
bulunmugtur. Hedef hacimlerin belirlenerek, doz optimizasyonu ile
yapilacak BT tedavi planlamasi SK ve aksiller lenf nodu tedavisinde
standart olmalidir. Farkli teknikler dozimetrik ve klinik iistiinliik agi-
sindan kiyaslamali olarak irdelenmelidir.
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