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Meme Kanserinde Radyoterapi 

• Meme Kanseri tedavisinde, RT lokal-bölgesel kontrolü ve 

sağkalımı artırır 

 

RT’de hedef; 

• Tümör/tümör yatağı  

• Olası lokal-bölgesel yayılım alanları 

 

 

 



Erken Dönem Yan Etkiler 

 

• RT esnasında ve RT’den sonraki ilk 12 hafta içinde gelişir. 

 Halsizlik 

 Cilt reaksiyonları 

 Özefajit 

 Meme ödemi 

 Yağ nekrozu 

 Meme dokusunda kalsifikasyon 

 Radyasyon pnömonisi 



Halsizlik 

• Hafif-orta şiddetlidir 

• Genelde 4.haftada pik yapar, RT bittikten sonraki 2 ay 

içinde geriler 

• Hastanın günlük aktivitesini ve hayat kalitesini olumsuz 

etkiler 

• Anemi, depresyon, anksiyete, insomnia gibi diğer etkenler 

tedavi edilmelidir 

• Myelosupresyon nadir 



Akut cilt reaksiyonu 

 

• Eksternal meme RT’si ile cilt değişiklikleri %90 oranında 

izlenir.  

 

• Cilt reaksiyonları, akut dermatitten kronik cilt 

reaksiyonlarına kadar geniş bir sprektrumda görülebilir 



Radyasyonun cilt üzerine etkileri 

İyonize radyasyon, epidermiste bazal tabakada yerleşen, hızlı prolifere 

olan kök hücrelerin bölünme yeteneğini bozar. 



Akut cilt reaksiyonları 

Akut cilt rxn 

Eritem/kuru deskuamasyon 2-20 Gy 

Epilasyon  6-10 Gy 

Kuru deskuamasyon 20-25 Gy 

Sulu deskuamasyon 30-40 Gy 

 

Standart dozlar: 45-50 Gy/1.8-2 Gy 

 

Tm yatağına/skara ek doz:  kümülatif  60-66 Gy, küçük alandan uygulanır 



Akut cilt reaksiyonları 

• İlk 10-14 saat içinde gelişen geçici eritem 24-48 saat sonra 
hafifler ( inflamatuar cevap, hiperemi ?) 

• Asıl eritem, 2-3. haftada gelişir. Pullanma, kaşıntı, renk 
değişikliği eşlik edebilir. 

 

 



Akut cilt reaksiyonları 

Radyoterapinin 3. haftası 



Akut cilt reaksiyonları 

• Melanositlerde tirozin 

aktivitesinin indüklenmesi ile 

hiperpigmentasyon izlenir (2-3. 

hft’da başlar, 3-12 ay içinde 

kaybolur) 

 

• Epilasyon 2-3. haftada başlar, 

tüyler 1-3 ay sonra yeniden 

büyümeye başlar. 

 



Akut cilt reaksiyonları 

• Kuru ve sulu deskuamasyon, 

epidermisteki bazal h.lerin 

ölümüyle gelişir.  

• Bazal membranda yeterli 

klonojenik hücre kaldıysa h.ler 

prolifere olur  

• Stratum korneumda atipik bir 

kalınlaşma izlenir.  

• Sonra kuru deskuamasyon 

gelişir 



Akut cilt reaksiyonları 

• Hücre proliferasyonu yeterli değilse  sulu deskuamasyon oluşur, en 
sık yama halinde aksilla, infra-mamarian fold’ta gelişir. 

•  Görülme sıklığı %5-10’dur. 

• Hücre kaybının şiddetine bağlı olarak kuru ve sulu deskuamasyon 
RT başlangıcından 3-6 hft sonra gelişir 

 



Akut cilt reaksiyonları 

• Akut cilt rxn.ları, RT bitiminden 1-2 hafta içinde 
şiddetlenir ve 3-5 hafta içinde iyileşme başlar. 

• Tam iyileşme 3 aya kadar sürebilir 

 



Akut cilt reaksiyonları 

 

• Yaygın sulu deskuamasyon, ülser, hemoraji ciddi ama 

nadir yan etkilerdir. 

• Nekrozun eşlik ettiği ciddi dermatatit tablosu (≥derece 3) 

uzamış inflamasyon/iyileşme süreci ile ilişkilidir.  

• Ciddi dermatitler sonucunda ikincil (consequential) geç yan 

etkiler ortaya çıkabilir (nekroz, fibrozis gibi) 

 



Radiation recall dermatitis 

• RT’den haftalar veya aylar sonra RT alanında ortaya çıkan kızarıklık, kuru 
deskuamasyon, kaşıntı, şişlik, makülopapüler döküntü, ülserasyon 

• Hastaların 1/3’ünde recall rxn akciğer, oral mukoza, GIS gibi başka 
bölgelerde ortaya çıkabilir 

• Kemoterapötik ajanların/diğer ilaçların kullanımı ile tetiklenir. 

 Antrasiklin (doxorubisin),  

  Taksanlar (dosetaksel,paklitaksel), 

 Antimetabolitler (gemsitabin, kapasitabin) 

 Antibiyotikler, Anti-tüberküloz ajanları, Simvastatin 

• İlacın kesilmesi ile reaksiyon 1-2 haftada geriler ve söner 

 

 



RT’nin cilt reaksiyonlarını etkileyen faktörler 

Radyoterapi Cerrahi Kemoterapi Hastaya bağlı faktörler 

• Toplam doz 

• Fraksiyon dozu 

• Ek doz uygulaması 

• Fx şekli (hipofx vb.) 

• Enerji 

• Tedavi hacimi     

• Planlama özellikleri 

      (Doz homojenitesi,  

     wedge, kompansatuar   

      filtreler vb.) 

• Bolus kullanımı 

 

 

• Rezeksiyon 

genişliği 

• Re-eksizyon 

• Skarın uzunluğu 

• Dren yerleri 

• Aksiller diseksiyon 

genişliği 

• RT ile eşzamanlı 

kullanılan ajanlar ve 

kombinleri 

(Taxan, antrasiklin,5FU)  

 

 

 

• Memenin boyutu ve 

şekli 

• Yaş 

• Irk 

• Kişisel hijyen bakım 

• Bağ doku hastalıkları 

      (lupus, skleroderma) 

• DM, HT, obesite 

• Genetik hastalıklar 

     (Ataxia Telenjiektazi) 



Akut cilt reaksiyonları 



Eşzamanlı antrasiklinli rejimler ve RT 

• RT+AC ve RT+CMF 1112 hasta ,prospektif  çalışma 

Akut y.e CTC skorları kullanılarak karşılaştırıldı 

AC ile derece 2 ve üzeri cilt rxn %70 vs %47 (p=0.05) 

AC ile derece 2 ve üzeri özefajit %36 vs %18 (p=0.06) 

Hastaların %11’inde doz azaltıldı, %17’si hospitalize edildi 

     

   Fiets WE et al. Eur J Cancer, 2003: 39: 1081 

 



Eşzamanlı paklitaksel ve RT 



Eşzamanlı paklitaksel ve RT 

• Eşzamanlı RT+paklitaksel ile derece2-3 toksisite 

oranı %50, pnömoni riski %15-30. 

• Doz sınırlayıcı toksisite %25. 

• Paklitaksele göre, dosetakselle derece 3 cilt toksisitesi 

daha yüksek 

• Taksanlarla RT’nin eşzamanlı kullanımı 

önerilmemekte 

 





Akut cilt reaksiyonlarının önlenmesi 

Campell IR et al;  

Meme/göğüs duvarına RT alan 99 hasta, 

 %46’sında bolus kullanılmış 

1.grup:  su+sabun  2. grup su ile yıkanıyor  3.grup yıkanmıyor 

Su+sabunla yıkanan hastalarda kaşıntı, eritem ve 
deskuamasyon diğer iki gruba göre daha az 

Bolus kullanılan/kullanılmayan hastalarda sonuç benzer 

     Campell IR et al, Clin Oncol 1992; 4:78 



Akut cilt reaksiyonlarının önlenmesi 

Roy I et al. 

Meme kanseri tanısıyla RT alan 99 hasta 

1. grup: yıkanmıyor 

2. grup: su+sabunla yıkanıyor 

Sulu deskuamasyon 1. grupta %33 iken 2.grupta %14  

Ağrı, kaşıntı, yanma hissi 1.grupta daha fazla ancak 

istatistiksel olarak anlamlı değil 

    Roy I, et al. Radiother Oncol 2001; 58:333 



Akut cilt reaksiyonlarının önlenmesi 

• Düşük-orta etkili topikal kortikosteriodlerin 

kullanımı  

(Mometasone furoate %0.1, hidrokortizon %1, betametazon %0.1) 

 

• Topikal steroidlerin dermatitin sıklığını ve derecesini 

azalttığı küçük randomize çalışmalarda gösterildi. 

 

 





Akut cilt reaksiyonlarının önlenmesi 

• Steroid kullanırken; enfeksiyon, atrofi gibi yan 

etkilere dikkat edilmeli 

 

• Klinik deneyimler olumlu olmakla beraber steroid 

kullanımının uzun dönem sonuçları bilinmiyor 

 



Akut cilt reaksiyonlarının önlenmesi 

 

Topikal Ajanlar;  

• Aloe vera, Trolamin, Sukralfat etkinliği  gösterilemedi 

• Diğer ajanlardan hyalüranik asit, gümüş sulfadiazin, 

vazelinli merhemler, askorbik asit, badem yağı, 

dexpanthenol, calendula (aynısefa) etkinliği minimal veya 

etkin bulunmadı 



Akut cilt reaksiyonlarının önlenmesi 

Oral ajanlar; 

• Proteolitik enzim kompleksi, sukralfat, çinko, 

pentoksifilinin radyasyon dermatitini engellediğine 

dair yeterli kanıt yok 

• Curcumin (zerdeçöp) 6 gr/gün, çalışmaları devam 

etmekte! 

 



Akut cilt reaksiyonlarının önlenmesi ve 

tedavisi 

RT alan hastalarda genel cilt bakım önerileri:  

• Işınlanan bölgenin temiz ve kuru tutulması 

• Cildin ılık suyla ve krem içerikli, yumuşak sabunla yıkanması 

• Su bazlı, kokusuz,  lanolinsiz nemlendiricilerin kullanılması 

• Parfüm, alkol bazlı solüsyonlardan uzak durulması 

 

 

 

 



Akut cilt reaksiyonlarının önlenmesi  

• Sürtünmeyi engelleyecek bol pamuklu kıyafetler 

• Çinko oksit, Al tuzları içeren deodorantların, topikal 

ürünlerin kullanılmaması  

• Yüzme, sauna/hamam kullanımından uzak 

durulması 

• Güneşten korunmak 

 



Akut cilt reaksiyonlarının önlenmesi  

 

• Bebek pudrası/mısır nişastasının cildin katlantı yerlerinde 

kullanılmaması 

• RT den önce topikal nemlendiricilerin, jellerin veya 

pansumanların (wound dressing) kullanılmaması 

• Her fraksiyondan önce cilt nazik bir şekilde temizlenmeli ve 

kurulanmalı 



Çok merkezli, çift kör, randomize kontrollü prospektif  çalışma 

331 erken evre meme kanserli hasta 

Meme RT 50 Gy+/- 16 Gy boost 

Standart RT vs IMRT  

 

IMRT ile doz dağılımı daha iyi 

Sulu deskuamasyon IMRT %31.2 vs standart RT %47.8 p=0.002 

Ağrı ve hayat kalitesi açısından fark yok 

IMRT ve meme boyutu akut dermatiti etkileyen bağımsız değişken faktörler 

 



Çift kör, randomize kontrollü prospektif  

çalışma 

100 erken evre meme kanserli hasta 

C kupu olan hastalar 

40 Gy/15 fx  

10 Gy/4 fx boost (75 hasta) 

 

Pron IMRT vs Supin IMRT, 

Pron IMRT: Doz dağılımı ve 

reçetelendirilen dozun hedef  hacimi 

sarması anlamlı daha iyi 

 

Grad 2-3 dermatit:  

Pron:19/50 Supin: 40/50 p=0.002 



Evre 0-II, 40 yaş ve üzeri hastalar 

WBI (n=149): 50 Gy/25 fx+boost (10-14 Gy/5-7 fx) 

HF-WBI (n=138): 42.56 Gy/16 fx (10-12.5 Gy/4-5 fx) 

%76 hasta kilolu/obez 

 

NCICTC v4.0 ve hastanın raporladığı FACT-B QQL anketi 

Haftalık ve min. 6 aylık takip 

 

Akut dermatit, kaşıntı, ağrı, halsizlik, hiperpigmentasyon HF-WBI ile anlamlı 

azalmakta 

 

Grad 2 ve üzeri akut toksisite HF-WBI vs WBI  (%47 vs %78 p<0.001) 

6. Ayda halsizlik, sosyal hayatı idame ettirme HF-WBI kolunda anlamlı daha iyi 

 

 



Akut cilt reaksiyonlarının tedavisi 

RTOG Derece 1 dermatit:  

Eritem ve kuru deskuamasyonun izlendiği hafif  dermatit. 

Genel cilt bakım önerileri dışında tedavi verilmez.  

Hidrofilik nemlendiriciler, kaşıntı ve irritasyon bulguları için 

orta etkili kortikosteroidler önerilebilir.  

Anti-histaminlerin etkinliği gösterilemedi 



Akut cilt reaksiyonlarının tedavisi 

RTOG Derece 2 ve 3 dermatit tedavisi:  

Sulu deskuamasyon izlenir 

Amaç enfeksiyon gelişmesini engellemek 

Yara pansumanı  

Enfeksiyon gelişirse (en sık staf. auerus ve streptokok) 

topikal ve gerekirse sistemik antibiyotik  

 

 





Akut cilt reaksiyonlarının tedavisi 

Hidrojel/hidrokolloidli pansumanla gentian viole %0.5 
karşılaştıran iki çalışma; 

• Hidrojel vs gentian viole’yi karşılaştıran çalışmada hidrojel 
ile iyileşme daha iyi ve iyileşme süresi daha kısa (14 vs 30 
gün) 

    Gollins et al, J Wound Care 2008 

• Hidrokolloid vs gentian viole’yi karşılaştıran çalışmada yara 
iyileşme süresi açısından fark yok (11.4 vs 11.7 gün). Ancak 
hidrokolloidli pansuman ile hastalar daha rahat etmişler
    

    Mak SS, et al, Cancer Nurs 2000 

 
 

 



Akut cilt reaksiyonlarının tedavisi 

• Kedge et al, 2009 

Gentian Viole’nin hayvan çalışmalarında 

kanserojen etkisini gösterdi. 

İngiltere Sağlık Bakanlığı kullanımını önermemekte 



Akut cilt reaksiyonlarının tedavisi 

Derece 4 dermatit:  

• Oldukça nadir, ülser ve nekrozla karakterize 

• Hasta bazında tedavi programlanmalı 

• RT’nin kesilmesi gerekebilir 

• Multi-disipliner yaklaşım 

• Cerrahi debridman, cilt grafti, flap gerekebilir 



Ödem 

• RT’nin tamamlanmasından birkaç hafta sonra 

vasküler geçirgenlik artar ve inflamasyona bağlı 

olarak memede ödem oluşur 

• Ödem haftalar-aylar sonra geriler, ancak tekrar 

edebilir.  

• NSAI ile tedavi etkilidir 





Selülit 

• Isı artışı, eritem, hassasiyet, ağrı 
izlenir 

• Sınırları belirsizdir, sistemik 
semptomlar izlenmez, yavaş 
seyirlidir. 

• Selülitin tedavisi: antibiyotik 
(βhemolitik streptokok) ve NSAI  

• Ödem, obesite, elekton ile tümör 
yatağına ek doz uygulaması, lenf  
nodu diseksiyonu, kol ödemi risk 
faktörleridir. 



Yağ nekrozu 

• Cerrahi + radyasyona nedeniyle gelişen arteriyel hasar sonucu 

meydana gelir.  

• İnsidans %2-52’dir. 

• %84’ü tümör yatağında gelişir 

• Genelde asemptomatik olmakla beraber ağrı olabilir. 

• Ele gelen kitle, ciltte ve meme başında retraksiyon, ciltte kalınlaşma, 

ekimoz, endurasyon izlenebilir 

• Tümör rekürrensini taklit edebilir 



EBRT WBI vs APBI , 64.112 hasta 

 

Yağ nekrozu için 5 yıllık insidans %14 vs %8 



Yağ nekrozu 

Tanıda; 

• MMG 

• USG 

• MRG (santral yağ intensitesi) 

• Aspirasyon sitolojisi, core bx 

 



Radyolüsen yağ kisti 

Yuvarlak veya asimetrik opasite 

Yağ dokuda heterojenite 

Kümelenmiş pleomorfik kalsifikasyonlar 



Kalsifikasyon 

• Cerrahi ve RT sonrasında benign distrofik 

kalsifikasyon izlenebilir 

• Kalsifikasyonlar genelde cerrahi yatakta izlenir 

•  Kalifikasyonlar büyük ve düzensiz sınırlıdır 

• Sütur yerlerinde kalsifikasyon sıktır 



Radyasyon Pnömonisi 

• RT bitiminden 4-12 hafta içinde izlenir 

• Meme/toraks ışınlamalarında antero-lateral periferal 

akciğer dokusunda 

•  SKF ışınlamalarında ipsilateral apekste RT alanında 

konsolidasyon, buzlu cam görüntüsü  

• Radyolojik olarak görülme sıklığı %1-40, 

• Klinik olarak görülme sıklığı %0-20 

 



Radyasyon Pnömonisi 



Radyasyon Pnömonisi 



Radyasyon Pnömonisi 

• RP, sıklıkla asemptomatiktir. 

• Semptomatik hastalarda kuru öksürük, dispne, hipoksi, subfebril 

ateş bulguları ortaya çıkabilir 

• Semptomlar çoğu zaman hafiftir, birkaç hafta sürer, spontan 

kaybolur 

• RP bulguları şiddetli ise kortikosteroid tedavisi uygulanır  

     (1 mg/kg prednizalon, 2-4 hft sonra doz kademeli olarak azaltılır) 

• Yüksek dereceli RP fibrozis ile sonuçlanabilir 

 



Radyasyon Pnömonisi 

• Toplam doz, Fx dozu, tedavi edilen akciğer hacimi önemli 

faktörler 

• Geniş alan lenfatik ışınlama ile risk artmakta 

• Sadece meme ışınlamasına göre aksiller ve SKF ışınlaması ile RP 

riski 2.5 kat artmakta* 

• Diğer faktörlerin önemi net değil 

     Yaş, performans durumu, sistemik tedaviler, Tamoksifen, Sigara   

      kullanımı, bazal akciğer kapasitesinin düşük olması 

                    Kahan et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2007; 68 

 



Radyasyon Pnömonisi 

V20 arttıkça, RP görülme olasılığı artar 

CLD<2-3 cm, RP riski düşük 



Eşzamanlı taksan ve RT 

T3/4 veya N2/N3, 32 pts, Faz 2 

3 kür CEF sonrası iv hft dosetaksel+RT 

5 hft sonra mastektomi 

%35 hasta Trastuzumab (+) 

17 hastada derece 2 ve üzeri pnömoni 

8 hastada derece 3 pnömoni 

1 hasta ARDS’den ex (derece 5 toksisite) 

    Chow Tl, Acta Oncologica, 2014: 53: 697 

 



Tamoksifen+RT Retrospektif  Çalışmalar 



Bronşiolitis Obliterans Organize Pnömoni 

(BOOP) 

• Ateş, kuru, öksürük, egzersizle başlayan 
dispne, antibiyotik tdv.si altında ilerleyen 
solunum sıkıntısı 

• Radyolojik olarak RT alanı dışında da 
konsolidasyon alanları izlenir. 

• RT alanı içinde fibrozis gelişmez 

• Çoğunlukla idiyopatik 

• Oto-immün rxn olduğu düşünülmekte 

• Görülme sıklığı %1-3 

• Tedavide uzun süreli steroid kullanılır 



Teşekkürler…… 


