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Memenin elektron huzmesi ile ek doz tedavisinde
cerrahi skara ve kliplere dayal
tedavi planlamalarinin karsilastiriimasi

A comparison between surgical scar and clips-guided treatment plans in
breast electron boost
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AMAGC

Meme koruyucu cerrahi sonrasi radyoterapide, elektron ek
doz (boost) alaninin, klinik verilerle cerrahi insizyona gore ve
kliplere gore saptandig1 iki farkl tedavi planlamasi, doz opti-
mizasyonu yoniinden karsilastirildi.

GEREC VE YONTEM

Caligma, cerrahi girigsim sirasinda tiimor yataginin sinirlari
kliplerle igaretlenmig 25 hastada yapildi. Tlk asamada, bu
hastalarda cerrahi klipler gézoniine alinmadi (tip I). Daha
sonra cerrahi klipler dikkate alinarak 3D tedavi planlamasi
yapild: (tip II). Tip II planlama esas alinarak tip I’e dayali
planlama; enerji, alan boyutu, gantri agisi, kolimator agisi ve
alan merkezi parametreleri karsilastirildi.

BULGULAR

Yapilan karsilagtirma sonucuna gore tip I planlamada; 25 has-
tanin 12’sinde enerji, 20’sinde alan boyutu, 12’sinde gantri
acis1, 6’sinda kolimator acist ve 18’inde de alan merkezi
tizerinde degisiklik gerekti.

SONUC

Bu veriler 1s181inda lokal basarisizli§i azaltmak ve hedef
hacimde optimum doz dagilimi elde etmek i¢in, meme ek doz
1sinlamasinda bilgisayarli tomografi kesitleri tizerinden kon-
formal planlama yapilmasini 6nermekteyiz.

Anahtar sozciikler: Ek tedavi; elektron; klip; meme.

OBJECTIVES

In general, breast electron boost treatment planning is made
using surgical scars or clips placed in the tumor bed. The aim
of this study was to compare these two treatments plans in
terms of dose optimization.

METHODS

Twenty-five patients who had surgical clips placed in the tumor
bed during tumor excision were evaluated. At first, surgical clips
were not taken into account in these patients (type I). In the sec-
ondary stage, the treatment plan (type II) was performed consid-
ering surgical clips. Taking type II treatment plan as a basis, type
I treatment plan was compared in terms of energy, field size,
gantry angle, collimator angle and field center parameters.

RESULTS

When compared with Type I plan, changes were observed in
the electron energy used in the treatment of 12 patients, the
electron fields of 20 patients, the gantry angles of 12 patients,
the collimator angles of 6 patients and the field centers of 18
patients when surgical clips were considered.

CONCLUSION

This study demonstrates that in breast boost irradiation, con-
formal planning made using CT slices was preferred to obtain
optimum dose distribution at the target volume.
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Memenin elekfron huzmesi ile ek doz tedavisinde cerrahi skara ve kliplere dayal tedavi planlamalarnnin karsilastinimasi

Giinlimiizde, erken evre meme kanserinin teda-
visinde, meme koruyucu cerrahiden sonra meme
151nlamast standart tedavi olarak kabul edilmekte-
dir. Meme kanserinde radyasyon tedavisinin ama-
c1, timor yatagina yakin bolgedeki ve/veya diger
kadranlardaki mikroskobik tiimor kalintilarini yok
etmektir."! Koruyucu cerrahiden sonra primer tii-
mor alaninda veya ¢ogunlukla yakininda kanser
yinelemesi gozlenmistir.” Bu nedenle erken evre
meme kanserinde meme koruyucu cerrahi sonrasi
1sinlanan memenin tiimor yatagina ek doz ihtiyaci
dogmaktadir. Ek doz; foton, elektron huzmesi ve-
ya doku aras1 implantlarla (interstisyel brakitera-
pi) verilebilir.!"**

Radyoterapide ek dozun amaci, tiimor dokusu
etrafindaki bolgeye daha yiiksek doz vermektir.
Hedef hacmin bir kismina yiiksek doz bolgesini
sinirlayarak yapilan ek doz uygulamasi lokal ba-
sarisizlik sikligini azaltmaktadir.”'”

Elektron ile ek doz 1sinlamalarinda huzme pa-
rametrelerinin belirlenmesi i¢in timor yataginin
yerinin tam olarak saptanmasi gerekmektedir. Ay-
rica elektron kullanimi, elektronlarin fiziksel 6zel-
likleri goz oniine alinip tiimor yataginin derinligi,
genigligi ve hastalarin anatomik 6zellikleri deger-
lendirilerek yapilmalidir. Ciinkii elektron enerjisi-
nin se¢iminde, memenin ylizeyinden hedef hacmi
kapsayacak sekilde belirlenen derinlik rol oynar."’
Ayrica tiimor yataginin tam kapsanmasi ve normal
dokularin en az 1ginlanmasi i¢in huzmenin uygun
bir ac1 ile verilmesi gereklidir.

Bu nedenle cerrahi girisimde tiimor yatag: etra-
fina yerlestirilen radyoopak cerrahi kliplerin, geo-
metrik isabetsizlikleri en aza indirecegi, dolayisi
ile hatalar1 azaltacag1 ve doz planlamasinda olasi
sonuclar1 degerlendirmede yardimci olacag lite-
ratiirde bildirilmektedir."*® Hastaya verilecek
elektron ek dozun derinliginin tespitinin riskli he-
def hacim i¢in 6nemli oldugu bu riskli hedef ha-
cim derinliginin tespiti i¢in ultrason cihazindan da
faydalanildig1”"'* ve bilgisayarli tomografinin
(BT) bu derinligi saptamada 6nemli yer tuttugu
vurgulanmaktadir.”*'*"

Bu ¢alismada, erken evre meme kanserinde ko-
ruyucu cerrahi sirasinda tiimor yatagina klip yer-
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lestirilmesinin, skar ve klinik verilere dayal1 yapi-
lan tedavi planlamasina etkileri, doz optimizasyo-
nu ac¢isindan arastirildi. Hedef hacmin uygun izo-
dozla kapsanmasi, alan, huzme enerjisi, gantri agi-
s1, kolimator agis1 ve tedavi merkezi gibi paramet-
reler yoniinden degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada, meme koruyucu cerrahiden son-
ra meme 151nlamasi yapilmig, timor yatagina elek-
tron ile ek doz verilecek olan ve koruyucu meme
cerrahisi sirasinda tiimor yatagina klipler yerlesti-
rilmis 25 hasta se¢ildi. Her hastada iki tip planla-
ma yapildi.

I. Tip: Cerrahi kliplerin varlig1 goz oniine alin-
mad1. Hastalarda tedavi alam ve tedavi derinligi,
cerrahi skar ve cerrahi oncesi klinik verilerle belir-
lendi. Alan belirleme iglemi sirasinda hastalar teda-
vi pozisyonunda, sirt iistii, tedavi edilen gogiis tara-
findaki kol bag iistiinde ve bas aksi yone bakacak
sekilde yatirildilar. Radyoterapist tarafindan klinik
bilgilere dayanilarak ek doz tedavi alan1 hasta iize-
rine isaretlendi. Cerrahi skar ve tedavi alani rad-
yoopak (kursun) tel ile hasta iizerine (cilde) yerles-
tirilerek hastalara tedavi pozisyonlarinda toraks
BT’si ¢ekildi. Bu iglemlerden sonra tedavi planla-
mas1 icin; kalp ve akciger gibi saglikli dokularin
konturlar1 FocalSim (FocalSim, XiO, CMS,
Almanya) bilgisayarinda belirlendi. Klinik bilgile-
re dayanilarak hasta iizerinde belirlenen tedavi ala-
nina gore XiO, CMS planlama bilgisayarinda 3D
olarak planlama yapildi. Bu planlamada, elektron
huzmesinin merkezi ek doz alanina dik gelecek se-
kilde gantri acis1 vererek yerlestirildi. Enerji se¢cimi
ise klipler dikkate alinmadig1 i¢in kot i¢ yiiziinden
%385’lik izodoz hatt1 gececek sekilde yapildi.

II. Tip: Aynmi tomografi kesitlerinde cerrahi
klipler temel alinarak ek doz alani tanimlandi ve
ayni planlama sisteminde 3D planlama yapildi.
Merkezi huzme ek doz alanina dik gelecek sekil-
de belirlenerek kliplere gore %85 izodoz hattin
alan icinde kalan biitiin kliplerin kranyo kaudal
kesitlerde klipleri 1 cm marj ile kapsamasi saglan-
di. Kliplere gore ideal planlama belirlendi. Bu
planlama referans alinarak, klinik olarak belirle-
nen alan ve derinlige gore yapilan planlama so-
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nuglart %85 izodoz hattinin klipleri 1 cm marj ile
kapsamas1 goz Oniine alinarak; enerji, alan boyu-
tu, kolimator agisi, gantri agis1 ve alan merkezi gi-
bi faktorler yoniinden kiyaslandi.

BULGULAR

Bu calismada ele alinan 25 hastanin tiimor ya-
tagina lumpektomi sirasinda medyan 6 (dagilim,
2-16) adet klip yerlestirildi. Bu hastalarin skar
uzunluklart medyan1 3 (dagilim, 2-5) idi. Klinik
verilere dayanarak belirlenen elektron ek doz he-
def hacmin doz dagilimlar1 elde edildi ve bu doz
dagilimlar1 kliplere dayali hedef hacmin doz dagi-
limlariyla kiyaslandi. Buna gore, skara gore belir-
lenen alanin %85°lik izodoz egrisinin klipleri 1
cm marj ile kapsamadig: (Sekil 1), ayn1 hastada
kliplere gore yapilan planlamada %85°lik izodoz
egrisinin klipleri 1 cm marj ile kapsadig1 gosteril-
di (Sekil 2). Degerlendirilen parametreler, huzme
enerjisi, alan boyutu, gantri agisi, kolimator acisi
ve alan merkezi ile degisiklik gerektiren hasta ve
hasta yiizdeleri Tablo 1’de verilmistir.

Yirmi bes hastanin 12 tanesinde enerji degisik-
ligi gerekti; bu degisiklik 8 hastada huzme enerji-
nin arttirilmasi, 4 hastada huzme enerjisinin azal-

Tablo 1

Degerlendirilen parametreler, degisiklik yapilan
hasta sayisi ve hasta %/leri

Parametreler Sayr  Yiizde

Enerji 12 48
Azalma 4
Artma 8
Degismeyen 13

Alan boyutu 20 80
Azalma 4
Artma 16
Degismeyen 5

Gantri acis1 12 48
<10° 6
>10° 6
Degismeyen 13

Kolimator agis1 6 24
<10° -
>10° 6
Degismeyen 19

Alan merkezi 18 72
O< kayma <1 cm 12
1< kayma <3 cm 6
Degismeyen 7

Toplam 25 100

manin

Sekil 1. Skara gore yapilan planla-
izodoz

egrisi.

(%85°lik izodoz egrisi klip-
leri kapsamasi yetersizdir.
Enerji: 9 MeV; Alan Boyut-
lart: 7 x 7 cm? Gantri Agist:
305°; Kolimator Agisi: 90°;
Alan Merkezi: 11 cm).
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tilmasi seklinde oldu. Bu 4 hastada enerjinin yiik-
sek secilmesi nedeniyle, hedef hacmin istenilen-
den daha yiiksek izodozla sarildig1 ve daha fazla
saglikli dokunun 1sinlandig goriildii. Bu degisik-
likle %85 referans izodozun klipleri 1 cm marj ile
kapsamasi saglandi.

Yirmi bes hastanin 20’sinde yetersiz kapsanma
nedeniyle alan boyutlar1 degistirildi; 12 hastada
gantri agisinin degistirilmesi geregi ortaya ¢ikti.
Bu degisikliklerin 6’sinin 10 dereceden kiigiik,
6’sinin 10 dereceden biiyiik oldugu saptandi; 25
hastanin 6’sinda ise kolimator acisinda 10 derece-
den biiyiik diizeltmenin gerekli oldugu belirlendi.

Alan merkezleri degerlendirildiginde, kliplerin
%385 referans izodozuyla 1 cm marj ile kapsanma-
sti¢in 25 hastanin 18’inde alan merkezlerinin kay-
dirilmasi gerektigi saptandi. Hastalarin 12’sinde
ek doz alan merkezinin 1 cm, 6’sinda ise 1 ile 3
cm arasinda kaydirilmasi gerekti.

TARTISMA

Radyoterapide ek dozun amaci, tiimor dokusu
etrafindaki bolgeye daha fazla doz vererek timor
yinelenme oranini diigiirmektir.”'*"*’ Bunun i¢in

gerekli olan dozun 1ginlama voliimiine miimkiin
oldugu kadar homojen olarak verilmesi gerek-
mektedir.!"”""

Yirmi bes hastada, elektron ek doz planlamasi-
nin kliplere ve skara gore yapildig1 tedavi planla-
malarinda skara gore belirlenen hedef hacmin
%385 referans izodoz tarafindan yeterince kapsan-
madig1 saptanmistir. Klinik olarak belirlenen bu
alanlarin %80’inde alan degisikligi gerekmistir.
Bu degisiklik hastalarin 4’iinde (%16) alan boyut-
larinin kiigiiltiilmesi, 16’sinda (%64) alan boyutla-
rinin biiyiitiilmesi seklinde olmustur. Alan boyut-
larinda gereken degisiklikler literatiirle uyumlu-
dur.”

Harrington ve ark.," tiimor eksizyon duvarina
radyoopak klip yerlestirilmis 50 hastada, elektron
ek doz alanmini, klinik bilgi kullanarak 2 cm marj
ile tespit etmiglerdir. Klinik ek doz alaninin, klinik
marj ile 16 hastada (%32) cerrahi kliplerin etrafi-
n1 uygun bir sekilde kapsadigi, 34 hastada ise
(%68) klinik alanin yetersiz oldugu ve diizeltme
gerektigini saptamislar, hastalarin 28’inde (%56)
alan boyutlarinin biiyiitiildiigiinii ve 6’sinda (%12)
alanlarin kiiciiltiildiigiinii bildirmislerdir. Bedwi-

Sekil 2. Ayn1 hastada kliplere gore
yapilan planlamanin izodoz
egrisi. (%85°’lik izodoz eg-
risi klipleri 1 cm marj ile
kapsamaktadir. (Enerji: 12
MeV; Alan Boyutlari: 7 x 7
cm* Gantri Acisi: 316°;
Kolimator Agisi: 90°; Alan
Merkezi: 11,5 cm).
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nek,"® skar ve ameliyat sonrasi endiirasyon kulla-
narak, olgularin %50’sinde targette yetersiz kap-
sanma bildirmistir. Arastirmaci, cerrahi kliplere
dayali planlamanin uygunlugunu bildirmistir.
Machtay ve ark." ise elektron ek dozunda klinik
set-up’ta skarin kullanilmasinin tiimor yatag al-
tindaki yerlesimi gostermede kotii bir gosterge ol-
dugunu bildirmislerdir.

Calismamizda, 25 hastanin 12’sinde (%48)
enerji degisikligi gerekmistir. Hastalarin 4’{inde
(%16) enerji 3 MeV diisiiriiliirken, 8’inde (%32) 3
MeV nin iizerinde arttirtlmistir. Gantri acisi hasta-
larin 6’sinda (%?24) 10°’den az, 6’sinda ise (%24)
10°’den fazla degistirilmistir. Kolimator agis1 ise
hastalarin 6’sinda (%?24) 10°°den fazla degismis-
tir. Messer ve ark.'" yaptiklar1 calismada erken
evre meme kanserli 45 hastay1 elektron ek doz i¢in
degerlendirmislerdir. Bir radyoterapist ek doz ala-
nin1 cerrahi Oncesi mamografiler ve klinik olarak
tanimlamis, bir diger radyoterapist tedavi alanini
BT yardimiyla tespit etmistir. Planlama sonucun-
da hastalarin %80’inde klinik olarak belirlenen
alan degismistir. Ayrica alanlarla birlikte en ¢ok
degistirilen parametrenin de enerji oldugunu sap-
tamuglar, gantri ve kolimator acilarinda daha az
degisiklik gerektigini bildirmislerdir. Bulgulari-
miz bu sonuglarla uyumludur.

Regine ve ark.'” da, BT ve kliplerle tanimla-
nan tiimor voliimiinii kullanarak planlamasi yapi-
lan alanlarla kiyaslandiginda 17 hastanin 12’sinde
klinik olarak belirlenen alanlarda yetersizlik oldu-
gunu bulmuglardir. Bir bagka caligmada ise, meme
BT leri kullanilarak tiimor yatagi tanimlanmis ve
bu teknigin meme kanserinin radyoterapisinde
cografik basarisizlik potansiyelini en aza indirdigi
bildirilmistir."

Bu calismada, %85°lik izodoz egrisinin targeti
kapsamasi icin alan merkezinin hastada %72’sin-
de kaydirilmas1 gerekmistir. Messer ve ark.’nin""
calismasinda da 45 hastanin 26’sinda (%57) alan
merkezinde degisiklik yapildig: bildirilmistir.

Sonug olarak, ek doz uygulamasinda hedef
hacmin sinirlariin dogru ¢izilmesi kaliteli tedavi
icin gereklidir. Klinik bulgulara bagh olarak belir-
lenen ek doz alanlar1 yiiksek oranda geometrik
isabetsizlik gostermektedir. Calismamizdan ¢ikan

180

sonug, cerrahi skari, cerrahi endiirasyon alani ve
ameliyat oncesi tiimor lokalizasyonuna dayali bil-
gilerin, tiimor yataginin optimal lokalizasyonunu
belirlemede yetersiz kaldigidir.

Koruyucu cerrahi sirasinda tiimor yataginin
biitiin duvarlarina konacak klipler ek doz voliimii-
nii belirlemek agisindan radyoterapiste yol goste-
recektir. Timor yataginda cerrahi kliplerin bulun-
masiyla saglanacak ilave bilgiler bu tedavilerin
dogrulugunu iyilestirmede ve doz optimizasyo-
nunda biiyiik yarar saglayacaktir.
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