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OZET

Modifiye radikal mastektomi uygulanmis sol meme kanserli hastalarda, gogiis duvari
ve supraklavikiiler bolge 1sinlamasinda, voliimetrik ayarli ark terapi (VMAT),
yogunluk ayarl radyoterapi (IMRT), 3 boyutlu konformal radyoterapi alan i¢inde
alan (3DCRT-FinF) ve Foton-Elektron tekniklerini dozimetrik olarak karsilastirmak

ve degerlendirmek amaglanmustir.

Calismamizda RT gormiis 15 sol meme kanserli hastanin, BT kesitleri {izerinde farkli
sanal tedavi planlar1 yapildi. Hastalar, meme borduna uygun pozisyonda yatirilarak
bilgisayarli tomografi gorlntileri alindiktan sonra, goriintiiller tedavi planlama
sistemine aktarildi. Tedavi planlarinda 4 farkli teknige gore,gogiis duvari ve periferik
lenfatiklerin 1sinlamalar1 yapildi. Hastalarin tedavi planlarinda Planing Target Volum
(PTV), Homojenite Indeksi (HI), Konformite Indeksi (Cl), kalp,sol 6n inen koroner
arterin (LAD (left Anterior Descending) ), akciger, karsi meme dozlar1 ve Monitor
Unit’ler (MU) incelendi. VMAT tekniginde, 3DCRT-FinF kullanilan tanjansiyel
alanlara £15°’lik fark eklenerek 60°’lik tanjansiyel alanlar olusturuldu. IMRT (5F-
IMRT) planlarinda; alan segiminde 2 tanjansiyel alan, 2 adet 10° fark ile 6n a¢1 ve bir
adet aksilla i¢in arka ag¢1 kullanildi.3DCRT-FinF planlarinda tanjansiyel alanlar ile
aksilla ve supraklavikular alanlar kullanilarak tek merkezli planlar yapildi.Foton
elektron teknigi i¢in tekbir merkez belirlendi. Tiim alanlarda kaynak cilt uzakligi (SSD
teknigi) sabit alind1. Istatiksel analizde ise Kruskal Wallis Analizi kullanilds.

Sol meme kanserli MRM uygulanmis hastalarda;VMAT,IMRT,3DCRT-FinF ve
foton elektron teknikleri karsilastirildiginda,IMRT tekniginin PTV’de daha iyi doz
dagilimi sagladig: saptandi. Kritik organlardan sol akcigerin, IMRT tekniginde ve
LAD foton-elektron tekniginde anlamli olarak en diisiik degeri gosterdigi sonucuna
varildi. HI degerleri acisindan sanal planlar degerlendirildiginde VMAT tekniginin,
CI degerleri agisindan anlamli olarak en iyi IMRT teknigi oldugu saptandi. MU
say1sinin3DCRT-FinF tekniginde diger tekniklere kiyasla daha diisiik oldugu
gozlendi.Hastalara tedavi plani se¢imleri yapilirken hedef voliim dozlar1 ve riskli

organ dozlarina bakilarak kisiye uygun planlama se¢ilmelidir.

Xl



SUMMARY

DOSIMETRIC COMPARISON OF 3-DIMENSIONAL CONFORMAL
RADIOTHERAPY WITH FIiELD-IN-FiELD (3DCRT-FINF), INTENSITY-
MODULATED RADIATION THERAPY (IMRT), VOLUMETRIC
ADJUSTED ARC THERAPY (VMAT) AND PHOTON ELECTRON
RADIOTHERAPY TECHNIQUES FOR USE AFTER MODIFIiED RADICAL
MASTECTOMY FOR LEFT-SIDED BREAST CANCER

Dosimetric comparison and evaluation ofusing Volumetric adjusted arc therapy
(VMAT), intensity-modulated radiation therapy (IMRT),3-dimensional conformal
radiotherapy with field-in-field (3DCRT-FinF) and photon electrontechniques for
chest wall and supraclavicular area irradiation in patients with left breast cancer who
underwent modified radical mastectomy.

In this study, 15 female left breast cancer patients were transferred to treatment
planning system after computerized tomography scans were at appropriate position on
the breastboard. In treatment plans, chest wall and peripheral lymphatics irradiation is
done. Patients were treated according to 4 different techniquesmentioned plans. PTV,
Homogeneity Index (HI), Conformity Index (CI), heart, lung, LAD, right breast doses
and MU were examined. In the VMAT technique, + 15 °, difference added to
tangential fields which use in 3DCRT- FinFtangential fields were added with a
difference of = 15 °, so that tangential fields of 60° were created. The IMRT (5F-
IMRT) plans used 2 tangential fields, 2 anterior beams with a 10-degree angle and a
back angle for one axilla.In 3DCRT-FinF plans, tangential fields and axillary and
supraclavicular areas were used as single-centered plans. A single center for the photon
electron technique was identified. SSD technique is constant in all areas. For statistical
analysis, Kruskal Wallis method was used.

In post-MRM left breast cancer patients; the VMAT, IMRT, 3DCRT-FinF and photon
electron techniques were compared and the IMRT technique was found to provide
better dose distribution in PTV. Left lung doses were lower in the IMRTtechnique and

LAD doses were lower in the photon-electron technique.

Xl



When the HI value virtual plans were evaluated, it was determined that VMAT
technique, CI value is the best IMRT technique. The number of MU was lower in the
3DCRT-FinF technique compared to other techniques. Appropriate planning should
be selected for the individual based on the target volume doses and the dose of risky
organ in the selection of the treatment plan.
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1.GIRIS
Meme kanseri akciger kanserinden sonra diinyada kadinlarda en sik rastlanan malign
timordiir.Meme kanseri kadinlarda 6lime bagli kanser tiirlerinde ikinci siradadir
(Jemal ve ark., 2009). Radyoterapi (RT), modifiye radikal mastektomi (MRM) sonrasi
lokal yineleme riski yiiksek olan hastalar i¢in uygulanmaktadir (Ma ve ark., 2015).
British Colombia ve Danimarka Meme kanseri ¢alismalarinda lenf bezi metastazi
olan, mastektomi yapilmis olgularda adjuvan radyoterapi ile lokal yinelemenin
azaldig1 ve genel sagkalimin arttigi bulunmustur. Buna paralel olarak hastalara,
mastektomi sonrasi uygulanan adjuvan radyoterapide artis olmustur (Overgaard ve
ark.,;1997 Ragaz ve ark., 2005).
Meme kanseri tedavisinde, lokal tedavi olarak cerrahi ve radyoterapi, sistemik tedavi
olarak ise kemoterapi, immiinoterapi ve hormonoterapi kullanilmaktadir. MRM’li
lokal yineleme riski yiiksek meme kanserli olgularda radyoterapi ¢ogunlukla cerrahi
sonrast adjuvan tedavi olarak uygulanmaktadir. Yeni kemoterapi ve radyoterapi
yontemleri ile adjuvan tedavi alan hastalarin sagkalimlari uzun oldugu icin tedaviye
bagl olusan ge¢ yan etkiler onem kazanmistir. Radyoterapide amag¢ hedef hacmi
homojen sekilde 1sinlayarak c¢evredeki normal doku ve organlart korumaktir. Meme
kanseri radyoterapisinde homojen doz vererek, kalp akciger ve karst meme gibi kritik
organlar miimkiin olduk¢a korunmalidir. Ozellikle sol meme 1s1nlamalarinda, kalp ve
sol koroner arterlerradyoterapi alani i¢inde daha fazla kaldigindan, koroner arter
hastaliklar risk sag memeye gore yiiksektir. Radyoterapi uygulanan meme kanserli
hastalardakalbin maruz kaldig1 radyasyon dozunun fazlaliginin ge¢ dénemde kardiyak
oliim artigina sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (Ragaz ve ark., 2005).
Meme radyoterapisi hasta anatomisine gore farklilik gostermektedir. Bagarili bir
radyoterapi i¢in uygun teknik ile, yeterli doz verilmesi gerekmektedir. Hedef hacim
homojen bir sekilde 1sinlanirken kalp, akcigerler ve karsit meme gibi kritik organlarin
miimkiin olduk¢a az doz almasina dikkat edilmelidir. (Darby ve ark., 2013;Sardaro ve
ark., 2012).



Popescu ve ark., mastektomi yapilmis, sol meme kanserli, mamaria internasi daolan 5
hasta i¢in tanjansiyel alan, IMRT ve VMAT tekniklerini karsilastirdiklari ¢alismada,
VMAT tekniginin daha iyi sonuglar verdigi belirtilmistir (Popescu ve ark., 2010).
Rudat ve ark., 20 hastanin gogiis duvari isinlamalarinda kullanilan 3D-CRT ve IMRT
tekniklerini karsilastirdiklari galismada, IMRT tekniginde kritik organ dozlarinin daha
diisiik oldugunubildirtilmistir (Rudat ve ark., 2011).

Ma ve ark.,sol meme kanserli mastektomi yapilmis 10 hastada3DCRT-FinF, IMRT ve
VMAT tekniklerini karsilastirmistir. Calismada IMRT tekniginin VMAT ve 3DCRT-
FinF tekniklerine gore daha iyi sonuglar verdigi bildirilmektedir (Ma ve ark., 2015).).
Literatiirlerde ¢ogunlukla kalbin aldigi doz iizerine yogunlasilirken koroner arter
dozlan tizerine yogunlasmis az sayida ¢alisma mevcuttur (Lohr ve ark., 2006).Geg
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in sol 6n inen koroner arterin (LAD) korunmasi
onerilmistir (Nilsson ve ark., 2012)

Kars1 memede ikincil kanser riski olusan hasarin derecesi ve yayilan radyasyonun
dozu ile iliskili olarak artirabilmektedir (Boice ve ark., 1992).

Bu c¢alismanin amaci mastektomi sonrasi postoperatif RT uygulanan sol meme
1sinlamalarinda 3DCRT-FinF, IMRT, VMAT ve Foton-Elektron 1sinlama teknikleri
ttiimorlii doku ve risk altindaki organlarin almis oldugu dozlar1 Doz Voliim Histogrami
(DVH) ve MU sayilart ile degerlendirmek ve dozimetrik olarak karsilagtirarak
alternatif tedavi teknigini bulmaktir. Geng hastalarda ikincil kanser riskine dikkat

edilmelidir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Meme Anatomisi

Meme siit tiretmek tlizere gelismis modifiye bir apokrin ter bezidir. Diside, memenin
bez ve bag dokusu igerikleri, anatomik degisimlere de yol acan hormonal diizenleme
ile gebelik, lohusalik ve menopoza bagli olarak stirekli fiziksel ve fizyolojik
degisimlere ugrar. Gogiis 6n duvarinin yiizeysel fasiyasi i¢inde yer alan memede, 15-
20 adet bez dokusu loblar1 baglar. Deri alt1 bag dokusu bezi sarar, lob ve lobiiller
arasinda bolmeler uzatarak bez yapilar i¢in yapisal bir doku olusturur (Cabioglu, 2012)
Memenin tabani1 10-12 cm ¢apinda ve 5-7 cm kalinhiginda kabaca koniye benzer ve
ortalama laktasyon disindaki agirligi 150-400gr kadardir. Memenin apeksindeki
meme basini ¢evreleyen pigmentli alana “arcola” denmektedir. Areola bir miktar
subkutan bez igerir. Meme bas1 genellikle silindirik ya da koniktir (Cabioglu, 2012;
Darlington, 2015).

Meme kanserinde birincil yayillma yolu lenfatik damarlardir. Memeyi drene eden
lenfatik damarlar birbiri ile baglantilidir. Meme dokusunun altinda gégiis duvarinin ve
iist abdomenin kaslari bulunmaktadir. Meme sternumun lateral kenarindan orta
koltukalt1 ¢izgisine ve yukaridan 2. kaburgadan 6. kaburgaya (kosta) kadar
uzanmaktadir. Pektoralis major kasi1 klavikulanin medyal yapisinin iist kismindan
baslayip lateralde sternuma ve 6.ve 7. kaburgalara uzanmakta ve humerusun biiyiik

tiiberkiiliinde sonlanmaktadir. (Cabioglu, 2012).



1Govde, kaburgalar (thorax)

2 Gaogiis kaslari (pectoralis major + pectoralis
minor)

Siit bezleri (Lobus glandulae
3 mammariae)

4Meme ucu (papilla mammaria)

SAreola

6 Siit kanallar (ductus lactiferi)

Yumusak yag dokusu (corpus

Deri (cutis) adiposum mammae)

Sekil-1 Memenin anatomik goriintiisii

2.2.Meme Kanserinde Evreleme

Meme kanseri tanis1 alanolgularda evreleme, tedavide izlenecek yolu belirleyen temel
Ogedir.

Evrelemenin yapilmasindaki amaglar ise; her bir kanser evresi i¢in uygun tedaviyi
belirlemek, farkli tedavi sekillerinin kiyaslanmasi saglamak ve prognozu tahmin
etmektir.

Tarama mamomgrafilerinin yayginlagsmas: ve halkin bilinglenmesi ile daha erken
donemde meme kanserlerine tanit konulmustur. Mamografik tan1 yontemlerindeki
gelismelere bagl olarak 1985°de Evre 0-1 deki hastalarin belirlenme oran1 %42.5 iken
1995°de bu oran %56.2ye yiikselmistir.Evre III ve IV hastalarin orani1 da %18.3’den
%11.6’ya inmistir (Bland ve ark., 1998).

Evreleme klinik ve patalojik olmak iizere ikiye ayrilabilir.

Klinik Evreleme; ayrintili cilt, meme ve lenf bezi(aksiller, supraklavikiiler ve servikal

gozlemi ve muayenesi, goriintiileme yontemleri ile meme veya meme kanserini



tammlayacak diger dokularin degerlendirilme basamaklarini igerir(Ozsaran ve
Alanyali, 2013).

Patolojik evreleme; klinik evreleme bulgularina ek olarak cerrahi gozlem ve
rezeksiyon materyalinin makroskopik ve mikroskobik olarak degerlendirilmesini
icerir.1942 yilinda Fransa’da Pierre Denoix major morfolojik 6zelliklere dayanarak
TNM sistemini sunmustur. International Union Against Cancer (UICC) 1958 yilinda
ve ardindan da American Joint Committe on Cancer (AJCC) 1977 yilinda TNM
siniflamasini yaymlamistir.1987 yilinda bu iki grup farkliliklar1 degistirerek ortak, ilk,
tek tip evreleme sistemini yayinladilar. TNM en yaygin kullanilan sistemdir. TNM:
T(ttimor) , N (lenf nodu) ve M (metastaz) (Friese ve ark.,2009).

Primer Tiimor Biiyiikliigii ( T ) (Klinik Evreleme)

Tx:Primer tiimor 6l¢iilemiyor

TO:Primer timdr bulgusu yok

Tis:Invazi timoriin eslik etmedigi meme basinin Paget hastaligi, LCIS veya DCIS
T1:Tiimoriin en biiyiik boyutu 2 cm ya da altindadir

T1mic: Mikroinvazyon boyutu 0,1 cm ya da altindadir

Tla: Timor boyut 0,1 cm den biiyiik 0,5 cm’yi gegmez

T1b: Tiimor boyut 0,5 cm ile 1 cm arasinda

T1c:Tiimdr boyut 1 cm ile 2 cm arasindadir

T2:Tiimoriin en biiylik boyutu 2 cm ile 5 cm arasindadir

T3:Tiimdrilin en biiyiik boyutu 5 cm tlizerindedir

T4: Tiimor herhangi boyutta fakat gogilis duvari veya ciltte tutulum var

T4a: Pektoral kas tutulumu, gégiis duvari yayilimi yok

T4b:Cilt 6demi ya da meme cildinde iilser veya cilt nodiilleri bulunmasi

T4c:T4a ve T4b’ nin birlikte bulunmasi

T4d:Inflamatuar karsinom

Bolgesel Lenf Nodu (N)

Nx:Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO:Lenf nod yayilimi yok

N1:Hareketli ayni taraf lenf nodu tutulumu

N2:Ayni taraftaki lenf nodunda birbirine veya komsu dokulara yapisik metastaz
NZ2a:Ayni taraf evre LII aksiller lenf nodlarinda metastaz,fikse, birbirine ya da diger

dokulara yapisik



N2b:Sadece komsu dokularda internal mamarian lenf nodlarinda klinik olarak tespit
edilmis metastaz

N3:Evre I-11 aksiller lenf nodlarinda tutulum olsun olmasi ayni taraf infraklavikiiler
lenf nodlarinda metastaz (Evre III) veya klinik veyaradyolojik olarak goriilebilen ayni
taraf MI nodal metastaz ve aksiller lenf nodu metastazi ya da supraklavikular lenf nodu
metastazi.

N3a:Ayni taraf infraklavikiiler lenf nodlarinda metastaz.

N3b:Ayni taraf aksiller ve internal mamarian lenf nodlarinda metastaz

N3c:Ayni taraf supraklavikuler lenf nodlarinda metastaz.

Patolojik Siniflama (pN)

pNx:Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor(Daha 6nce ¢ikarilmis olanlar da dahil)
pNO:Histolojik olarak lenf nodlari metastazi yok

PNO(i-):Lenf nodlarinda metastaz yok, negatif immiinohistokimya (IHC)

pNO (i+): Lenf nodlarinda metastaz yok; IHC ile tespit edilmis 0,2 mm’yi gegmeyen
bolgesel lenf nodlarinda malign hiicreler

pNO(mol-): Histolojik olarak lenf nodlarinda metastaz yok

pNO(mol+):Histolojik olarak bolgesel lenf nodiilii metastazi yok,molekiiler bulgular
pozitif

pN1:Klinik olarak belirgin olmayan sentinel lenf nodiilii diseksiyonu yontemi ile
saptanan 1-3 aksiller lenf nodiilii ve/veya internal meme nodiillerinde metastazi
pN1mi:Mikrometastaz (0,2 mm’den biiyiik,2 mm’den kiigiik)

pN1la:1-3 tane aksiller lenf nodiilii metastazi

pN1b:internal meme nodiillerinde klinik olarak belirgin olmayan,sentinel lenf nodiilii
ile saptanan mikriskopik hastalik

pN1c:1-3 tane aksiller lenf nodiilii ve internal meme lenf nodiilllerinde klinik olarak
belirgin olmayan, sentinel lenf nodiilii diseksiyonu ile saptanan mikroskobik metastaz
PN2:4-9 aksiller lenf nodiiliinde metastaz veya aksiller lenf nodiilii metastazi olmadan
internal meme nodiillerinde klinik olarak saptanan metastaz

PN2b: Aksiller lenf nodiillernde klinik olarak saptanan metastaz

PN3:10 veya daha fazla aksiller lenf nodiiliinde metastaz veya 1 veya daha ¢ok pozitif
aksiller lenf nodiillerinin varliginda infraklavikular lenf nodiillerinde metastaz veya
3’ten fazla aksiller lenf nodiilinde metastaz ile birlikte internal meme lenf
nodiillerinde veya ayni taraf supraklavikular lenf nodu klinik olarak negatif

mikroskobik metastazlar



pN3a:10 veya daha fazla aksiller lenf nodiiliinde metastaz veya infraklavikular lenf
nodiillerinde metastaz

PN3b:Ayni taraf internal meme lenf nodiillerinden klinik olarak belirgin metastaz ile
birlikte 1 veya daha fazla sayida aksiller lenf nodiilii metastazi veya 3’ten fazla aksiller
ve internal lenf nodiillerinde, sentinel lenf nodiiliinde, klinik olarak belirgin olmayan
mikroskobik metastaz

pN3c:Ayni taraf supraklavikular lenf nodiillerinde metastaz
Uzak Metastaz (M)

Mx: Uzak metastaz degerlendirilmemis
M0:Uzak metastaz yok

M1:Uzak metastaz var



Meme kanserinde evreleme

Tablo-1 Meme kanserinde evreleme

Evre0 Tis NO MO
Evre 1A T1 NO MO
Evre IB TO-T1 Nmi MO
TO N1 MO
Evre 1A T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
Evre 1B T3 NO MO
TO N2 MO
Evre A T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
Evre I1I1B T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre 11IC T N3 MO
Evre IV T N M1

2.3.Meme Kanserinde Lokal ( yerel ) Tedavi Yontemleri

2.3.1. Cerrahi Tedavi Yontemleri

2.3.1.1. Mastektomi

Radikal Mastektomi;

Meme kanserinin lokal bolgesel tedavisinde modern cerrahinin temelleri Halsted’in
1894 yilinda ilk kez uyguladigi radikal mastektomiye dayanmaktadir. William Stewart
Halstedcerrahinin temellerini 1894 yilinda ‘Radikal Mastektomi’ adiyla tanimlamis
ve Yyaymmlamistir. Meme derisi ¢ok genis bir sekilde c¢ikarildigindan, toraks
duvarindaki defekti kapatmak i¢in serbest deri grefti kullamilmistir. Halsted
Hipotezi’ne gore, meme kanseri lokal ve bolgesel bir hastalik oldugundan, memenin

bolgesel lenfatikleri ile birlikte ¢ikarilmasi, hastaligin kesin tedavisini saglamaktadir.
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O donemlerde meme kanserinde 3 yillik lokal/bolgesel niiks %50’nin iizerinde ve
sagkalim%20 civarinda iken, Halsted 1907 yilinda yayimladigi makalesinde, bu
oranlar %6 ve %40 olarak vermistir. Halsted radikal mastektomisinin yaklasik bir asir
siireyle meme kanserinin tedavisindeuygulanmasini saglamistir. (Ozmen, 1997).
-Modifiye Radikal Mastektomi;

Modifiye Radikal Mastektomi, tiimorliic memenin, meme derisi, pektoralfasya,
aksilladaki lenf nodiilleri ve yumusak doku ile birlikte ¢ikarilmasidir. Hastaligin
sistemik yayilma potansiyeli ve sadece radikal mastektomi uygulananlarin %57’sinin
meme kanserinden 6lmesi, genis cerrahilerin sorgulanmasina neden oldu. NSABP B
04 calismasinda radikal mastektomi ile basit mastektomi ve aksiller diseksiyon
ardindan lokal 1sinlama karsilastirdi ve herhangi bir sagkalim farki izlenmedi
(Fisherve ark., 1985). Bu ¢alisma ile meme kanserinde birgok olguda genis cerrahilere
ihtiya¢ duyulmayacagi belirlendi. Bugiin, diinyada radikal mastektominin erken evre
meme kanserinin cerrahi tedavisi i¢in kullanildigi bir merkezin hemen hemen
kalmadigint sdyleyebiliriz. Bu nedenle radikal mastetominin yerine, mastektomi
gereken olgularda pektoral kaslari koruyucu modifiye radikal mastektomi veya uygun
meme timor boyutu olan hastalarda meme koruyucu cerrahi yapilmaya
baslanmistir(Ozmen,2003).

-Total Mastektomi;

Meme basi, areola,meme cildinin bir kismi,meme dokusunun tamami ve pektoralis
major kasinin fasiasinin ¢ikartilmasi basit mastektomi olarak adlandirilir. Onceden
meme koruyucu cerrahi yapilmis hastalarda, memede yineleme veya ayni memede
yeni bir kanser gelismesi durumunda yapilacak olan total mastektomiye ise kurtarma

mastektomisi denir.

2.3.1.2. Meme Koruyucu Cerrahi

Meme kanserli hastalarda, sadece tiimoriin etrafindaki giivenli sinir ile saglikli meme
dokusu ile birlikte ¢ikarilmasidir. Bu isleme, lumpektomi, genis timor eksizyonu,
segmental mastektomi,tilektomi gibi isimler de verilmektedir.

Fisher’in 1970’11 yillarda yaptigi calismalar sonucu gelistirdigi ‘Meme kanseri
sistemik bir hastaliktir’ hipotezi, meme kanserinin tedavisinde cerrahinin memeyi
korumaya yonelmesini saglamistir (Fisher ve ark., 1985). Meme Koruyucu Cerrahi
i¢cin ilk prospektif randomize klinik ¢alisma Guy’s Hospital’da yapilmis ve 1972
yilinda yayimmlanmistir (Atkins ve ark. 1972). Bu calismada hastalara verilen
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radyasyon dozu, 38 Gy olupstandart tedavi dozu olan 60-66 Gy’in altinda oldugu igin

meme koruyucu cerrahi yapilan grupta lokalyineleme orani daha yiiksek bulunmustur.

2.3.2.Meme Kanserinde Sistematik Tedavi
2.3.2.1. Kemoterapi

Adjuvan kemoterapinin amaci tani aninda kanda dolasan mikrometastazlar1 ortadan
kaldirip hastaliginin tekrarlanmasini ve 6liim riskini azaltmak veya engellemek, sag
kalimi arttirmaktir (Aebi ve ark., 2010). Lokal ileri evre olgularda primer timori
kiiciiltmek ve MKC’ye olanak saglamak.

Kemoterapi meme kanserinde cerrahi sonrast adjuvan tedavide ve memenin
korunmasi istenilen biliyiik tiimorli ya da opere edilemeyecek olan hastalarda
preoperatif (neoadjuvan) tedavide uygulanmaktadir.

Bir¢ok caligmada kemoterapi, hormonoterapi veya bunlarin birlikte kullanilmasinda
lokal-bolgesel kontrol ve sagkalimin arttigi belirtilmistir (Fisher ve ark., 1996; Fisher
ve ark., 2004). KT ile adjuvan tedavi postmenopoze ve premenopoze olgularda
mortalite riskini %20-25 distrmiistiir (Goldhirsch ve ark., 2001).

Gilintimiizde gelisen kemoterapi ajanlar ile sagkalim ve lokal kontrol artmustir.

2.3.2.2.Hormonoterapi

Meme kanserinde hormonal tedavinin uygulanmasi 19. Yiizyila uzanir. 1889 yilinda
Albert Schzinger Freiburg/Almanya’da premenopozal kadinlar da mastektomi 6ncesi
oferektomiyi Onermistir. 1953 yilinda cerrahi ooferektominin viicuttaki Ostrojen
kaynagini ortadan kaldirmak igin yararli oldugu ileri siiriildii.1973 McGuire insan
meme tiimorlerinde Gstrojen reseptorlerini (ER) tespit etti.1975 K.Horowitzm hormon
bagimli meme kanserlerinde progesteron reseptorlerini (PR)ortaya koydu.Meme
kanserinde hormon tedavisinde hedef; Ostrojen hormon yapiminin ya da

fonksiyonunun engellenmesidir(Harinhand ve ark., 2009).

2.3.2.3.Immiinoterapi

Kanser ve bagisiklik sistemi arasindaki iligki ve immiin sistemin uyarilmasinin
kanserli hiicrelere karsi tedavi imkani saglayabilecegi bilinmektedir. Kanserle
savagsmak amaciyla viicudun temel savunma mekanizmasini arttirmay1 amaglayan bir

kanser tedavi tiiridiir.Bagisiklik sistemi fonksiyonlar1 geri kazanmak ya da
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gelistirmek amact ile viicut tarafindan ya da laboratuvarda yapilan malzemeler

kullanilir (Cal ve ark., 1995).

2.3.3. Meme Kanserinde Radyoterapi

1895’de Wilhem Roentgen tarafindan rontgen isinlarinin kesfinden iki ay sonra
Chicago’da tip dgrencisi olan Emile Grubbe meme kanserli bir hastaya radyasyon
uyguladi. Meme dokusu etrafini ince kalay levhalar 1 yil siiresince korudu (Baskan,
2012).1896’da Hermann Gocht Hamburg’ta 2 ileri evre meme kanseri olgusuna
radyasyon uyguladi. Meme tiimoriiniin ¢evresindeki saglam deriyi fleksibl kursun
levhalar ile korudu (Baskan, 2012).

1903’de Londra Kanser Hastanesi’nde Prof. J.Pollock direktorliigiinde ilk radyoterapi
klinigi kuruldu. 1907 yilinda Albert Ochsner (1858-1925) tiim mastektomi yaptigi
olgularda radyoterapi uyguladigini yayinladi (Baskan, 2012).

Postoperatif radyoterapi I.Diinya Savasi’'ndan once Amerika ve Avrupa’da bir ¢ok
hastanede uygulanmaya baslandi. Giinliik maksimum doz 150 Kv civarindaydi.
1922°de Stephan William Stone New York City’de 10.000 olgu iizerindeki
calismalarina dayanarak operabl meme kanserinde radikal cerrahiye ilaveten
radyoterapinin ustiinliiglinii ortaya koydu (Baskan, 2012). 1930’da siiper voltaj
radyoterapisi bu yillarda popiiler olmaya basladi. 1960’li yillarda yiiksek voltaj
radyoterapisi Cobalt 15101 ile gelistirildi.1970°de ise Lineer hizlandiricilar gelistirildi
ve tiim meme 1ginlamasi 4000-5000 cGy. Tumor yatagina lokal boost uygulamasi ile
6000-7000 cGy verilmeye baslandi. 20. yiizyilin sonlarinda parsiyel mastektomi
(lumpektomi), aksiller lenf bezi disseksiyonu ve adjuvan radyoterapi erken evre meme
kanserinin tedavisinde 6nem kazandi. NSABP ile meme koruyucu 6nemi doktor

Bernard Fisher tarafindan ortaya konuldu (Baskan, 2012).

2.4.Meme Kanserinde Radyoterapi Yontemleri

Meme kanserinin tedavisinde eksternal RT ve Brakiterapi kullanilmaktadir.
Eksternal RT teknikleri

- 3 boyutlu konformal radyoterapi

- Inverse planlama IMRT

- Forward planlama IMRT (FIF)

-Hacimsel Ayarli1 Ark Terapi (VMAT)

- Elektron / Elektron — Elektron / Foton - Elektron Tedavisi
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- Parsiyel meme 1ginlamasi

-Brakiterapi

2.4.1. 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi Teknigi (3B - KRT)

Hastalarinradyoterapi planlamasi birgok basamaktan olusmaktadir. Oncelikle hastanin
tiimor, normal doku ve organlari degerlendirilmesi ve Kritik organlart korunmasi. Bu
islemlerin gergeklesmesi i¢in ise tercih edilen goriintii BT dir. BT, X-1sinlar ile
olusturulmustur ve her ‘voxel’ bir hounsfield numarasi ile karakterize edilir. Bu
elektron densite degeri doz hesaplanmasinda kullanilabilir.

BT goriintiisiinde belirlenen 1sinlanacak olan meme hacmi ve Kritik organlar kesitler
seklinde bilgisayara tanimlanir. Gantry, masa ve kolimator hareketleri ile en uygun
1s1n segilir. Eksternal radyoterapide uygulanan ve alan merkezinin se¢imine gore
yapilan iki ayr1 teknik vardir; Kaynak-cilt mesafeli (SSD) 1sinlama teknigi ve kaynak—
eksen mesafeli (SAD) 1sinlama teknigidir. SSD tekniginde kaynak ciltten mesafe 80-
100 cm kadar olup her set-up i¢in merkez ve alan yeniden ayarlanir. Es merkezli
1sinlama tekniginde (SAD) ise merkez her alanda sabit olup a¢inin degismesi
durumunda tekrar merkezi ayarlamaya gerek olmadan hasta kalinligina ve timor
derinligine gore ayarlanir. Plan degerlendirilmesi ise; doz homojenite indeksi (HI),
konformalite indeksi (Cl) ve Diferansiyel ve Kiimiilatif Doz-Hacim Histogrami ile

yapilir.

2.4.2. Ters Yogunluk Ayarh Radyoterapi (inverse-IMRT)

Konformal radyoterapinin en son gelismis hali  yogunluk  ayarh
radyoterapidir..Yogunluk ayarli radyoterapide farkli optimizasyon teknikleri
kullanilarak doz yogunlugu elde edilir. Bu yogunluklar MLC’ler ile olusturulan
saglikli dokular ve timorlii dokularin kalinligina gore hesaplanir. Yogunluk ayarli
radyoterapide hesaplanan doz kompleks oldugundan tedavi planlamasinda daha gok
zamana ihtiya¢ vardir(Podgorsak, 2005).

Rutin RT planlamasinda istenilen doz dagilimini elde edebilmek i¢in birgok parametre
kullanilir (ganrty-kolimatdr agilari, enerjileri ve alan sayisi). Inverse planlamadahedef
ve OAR voliimler icin doz sinirlar1 belirlenerek onceliklere karar verilir. Inverse
planlamada tedavi planlama sistemi iyi bir plan i¢in gerekli 15in 6zelliklerini ve
diizenlemeleri ayarlar. Ismmlama sirasinda MLC hareketleri, doz yogunlugunu

ayarlayarak homojen doz dagilimini1 olustururlar. MLC hareketlerine gore IMRT,
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statik yogunluk ayarli radyoterapi ve dinamik yogunluk ayarli radyoterapi olmak tizere

ikiye ayrilir (Schubert ve ark., 2011).

2.4.2.1.Statik Yogunluk Ayarh Radyoterapi

Coklu statik alan IMRT teknigi veya diger adiyla ‘Step and Shoot’ ilk kez 1994’de
Bortfeld ve arkadaslari tarafindan 6ne siiriilmiis. Statik yogunluk ayarl radyoterapide
olusturulan alanin yogunlugu homojen akiya sahip pek ¢ok segment ile olusturulur.
Bu olusan alt segmentler MLC’ler ile tedavi planlama sisteminde olusturulur. Isinlama
stiresinde lifler sabittirve 1ginlamanin ardindan gantri farkli bir agiya geger ve MLC’ler

de fakli bir alt segmetin seklini alarak 1sinlama devam eder.

Sekil-2 Step and Shoot tekniginde CYK’larm hareketi

2.4.2.2. Dinamik Yogunluk Ayarh Radyoterapi

Dinamik IMRT tekniginde lifler 1isinlama siiresinde ardisik olarak farkli hizlarda
hareket ederek doz yogunlugunun ayarlanmasi saglanir. MLC yapraklar1 farkl
hizlarda hareket ederek lifler arasi agikligin degisimine sebep olmaktadirlar.Bu
yontem ‘Sliding Window’ olarak adlandirilir.Bu teknikte her bir acidaki alan yalniz
bir segmentten olusur ve doz yogunlugu MLC’lerin hareketi ile gerceklesir.Isinlama
stiresinde MLC’lerin hizlarida degisir (Khan, 1994; Webb, 2005).Dinamik IMRT
teknigi ile lifler aras1 aciklik siiresi algoritma tarafindan belirlenerek alanlar farkl: aki
siddeti olusturacak bigimde kullanilan algoritma tarafindan ayarlanmaktadir (Schegel
ve ark., 2006).
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Sekil-3 Sliding Window tekniginde MLC’lerin hareketi

2.4.3.Forward planlama IMRT

Ileri planlama alan i¢inde alan olarak da adlandirilabilir. Ileri planlama ile bilgisayarl
tedavi planlama sistemi planlanir ve tedavi cihazlarina bilgisayar ag1 yardimi ile
aktarilarak uygulamr. FIF IMRT tekniginde; 3D-CRT ile benzer 151 oryantasyonu
kullanilabilir, fakat alan i¢inde alan tekniginde herhangi bir 1s1n diizenleyici (kama
filtre) kullanilmaz. Bunun yerine sicak kalan bolgeleri kapatacak bigcimde, soguk
bolgelere yonelik yeni alt alanlar eklenir.

Alan i¢inde alan tekniginin amaci ise ayni gantryile yeni segmentler olusturarak
olusan sicak noktalar1 en aza indirerek soguk nokta dozlarini yiikseltmektir. Boylece
bu teknik ile 3B-KRT’ye gore doz dagilimi1 daha homojen olup kritik organlarin daha

az doz almasi saglanir (Rongsriyam ve ark., 2008).

2.4.4. Hacimsel Ayarh Ark Terapi (VMAT)

VMAT teknigi yogunluk ayarl ark terapinin daha gelismis yeni bir formudur. VMAT
tekniginde doz ii¢ degisken kullanilarak sekillendirilir: MLC sekli, gantry doniis hizi
ve doz oranidir. Gantry hastanin etrafinda donerken doz hizi ve MLC yapraklar
senkronize olarak hareket ederek radyasyon verilir. Her bir ark 1sinlamasi sirasinda

MLC’lerin dinamik hareketinden kaynakli birden ¢ok segment olusur (Sekil-4).

Sekil-4 Hacimsel Ayarh Ark Terapi tedavi teknigi
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VMAT, diisiik MU’ e (monitdr unit) sahip olup, kritik organ doz toksitesini diisiiriir ve
ikincil kanser riskini azaltir. Ayrica tedavi siiresinin kisa olmasi hasta i¢in avantajlidir.
VMAT tedavi teknigi geleneksel radyoterapi teknikleriyle karsilastirildiginda hedef
hacmi iyi kapsayan ve normal dokular1 koruyucu, oldukca yiiksek konformal doz
dagilimina sahiptir.

VMAT dezavantajlar1 ise; Optimizasyon siiresinin fazla olmasidir. Bu dezavantaj
gelisen tekniklerle azalma gosterse de tamamen c¢oziilememistir (Gordon Mark
Mancuso 2008 ).

MU verimliligi artmasi, tedavi cihazinin arizasi ve yipranmasini azaltmak ve sizinti
dozu azaltmak olmak tizere iki ana etkiye sahiptir. Rao ve ark.,’nin yaptigi ¢calismada
VMAT tedavi planlarinda MUdegerlerinin IMRT planlarina gore %18 daha az oldugu
gosterilmistir (Rao ve ark., 2010)

Sekil-5’de VMAT ile hedefin konformalitesinde artis oldugunu gosterilmektedir.
Radyoterapinin ge¢misinde blok ve kama filtreler eklenerek tedavi alan1 dikdortgen
olarak sinirliydi. Sekil(5-a)’da dikdortgen alan igerisinde hedef kesikli ¢izgiler ile
gosterilen diizensiz alan olup, hedef ¢evresinde bulunan saglikli dokularda 1ginlanmis
olur. Sekil(5-b)’de MLC’ler kullanmaya baslandig1 zaman 1sinin hedef seklini almasi
kolaylasti. Buna ise 3D-CRT (3 boyutlu konformalradyoterapi) denildi. Sekil (5-c) de
IMRT’nin birincil ayrim1 olan 151in alanindaki herbir pikselde degisen yogunluklar
gosteriyor. Farkli alanlar tek bir gantry acisindan farkli radyasyon alirlar. Farkl
acilardan birkag¢ alan eklenerek cevredeki saglikli dokularin aldigi dozu diisiirerek

hedefvoliime yiiksek doz verilebilir (Gordon Mark Mancuso 2008 ).
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Sekil-5 Hedef hacimlerin konfomalitesinin teknikler ile artisi (a)Dértgen alanlarin kama filtre ve blok
kullanilarak acilmasi ve tedavisi. (b) 3B konformal tedavilerin MLC kullanilarak hedef simirlarinda koruma
saglamasi ve tedavisi (c) IMRT ile hedef icinde ve sinirlarinda degisen doz dagihmlar ve tedavisi

2.4.5.Elektron / Elektron —Foton / Elektron - Elektron Tedavisi

Yiiksek enerjili elektron demetleri fotonlardan daha fazla enerji birakirlar. RT de
onemli bir kullanim alanina sahiptirler. Elektron demetleri fazla derinde olmayan,
yiizeysel timorlerin tedavisinde tercih edilirler.

Uc Alan Teknigi

Ug alan teknigi Modifiye Radikal Mastektomili (MRM) hastalara foton-elektron+arka
aksilla olarak uygulanir. Foton ve elektron i¢in korumalar bloklar aracilig ile yapilir.
Tek bir merkez belirlenir. Tiim alanlarda kaynak cilt uzakligi (SSD teknigi) sabit
almir. Bu teknikte gerek supraklavikiiler aksiller alan, gerekse meme alanlarinda

kaynak cilt uzakligir 100 cm alinir.

hrka Fetoa Rlsml

Axilla

Elakeran

CE|L Mans

Sekil- 6 3 alan tekniginde simiilasyon alanlarin sematik goriintiisii
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Dort Alan Teknigi

Dort alan tekniginde; tanjansiyel ve supraklavikiiler foton isinlarina ek olarak
mammarya interna 6n elektron 111 kullanilir. Tek bir es merkez secilir. Foton 1sinlari
icin kolimatdr acisi kullanilmaz bunun yerine kritik organlar blok yardimi ile
korunurlar. Gogiis duvart PTV’sinin bir bolimii tanjansiyel foton alanlari ile
1isinlanirken geriye kalan gdgiis duvart PTV’si ve MI PTV’sinin tamami 6n elektron

1511 kullanilarak 1sinlanir.

+

Sekil- 7 4 Alan Teknigi

Bes Alan Teknigi

Bes Alan Teknigi; dort alan teknigindeki gibi tek es merkez teknigiyle olusturulur.
Farki ise MI PTV’sine verilen dozun foton ve elektron 1sinlari ile verilmesidir.Standart
bes-alan tekniginde MI alani ile tanjansiyel alan bileskesinde olusabilecek soguk
noktayr onlemek i¢in MI alanin i¢ siir1 tanjansiyel alanin i¢ sinir1 ile birbiri igine
girecek sekilde diizenlenir. Alan birlesmesinde olusabilecek sicak noktalar1 6nlemek
icin supraklavikuler alana uygun gantry acist verilir. Ancak bu durumda kars:
memenin maruz kaldig1 dozda artis olabilmektedir. Gogiis duvart ve Mi PTV’sine

verilen dozun yaklasik %40°1 foton 1s1n1, %60°1 ise elektron 1s1n1 ile verilir.
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Sekil-8 5 Alan Teknigi

Boliinmiis Elektron Alam Teknigi

Boliinmis Elektron Alanit Tekniginde; Dort alan teknigindeki gibi tek es merkez
kullanilir. Bu teknikte MI alan1 iki elektronun birlesmesiyle 1sinlanir. Kolimatdr agis
kullanilmaz, tanjansiyel alanlar da ise blok kullanilir. Karst memenin maksimum
%251 151n alacaksekilde gantry acisi ayarlanir (Koylu ve ark., 2013). Tiim bu teknikler
ile supraklavikular alan planlarinda farkli teknikler meme ya da gogilis duvar
PTV’sinin, mammarya interna (MI) PTV’sinin ve supraklavikiiler lenf bezi

PTV’sinin aldigt dozun 50 Gy olmasin saglar.

T

Sekil-9 Boliinmiis Elektron Alan Teknigi
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2.4.6.Parsiyel Meme Radyoterapisi

Parsiyel meme radyoterapisi (PMRT) tim meme dokusu yerine sadece timor
yataginin ve 1-2 cm civarinin 1ginlanmasidir. Parsiyel meme radyoterapisinin mantigy,
tekrarlama riski fazla olan alanin 1smlanip, tekrarlama riski az olan alanin
1sinlanmamasidir. PMRT tedavi siiresi tiim meme radyoterapisine gore ¢ok kisadir, ve
4-5 giinde tamamlanir. Tiim meme 1sinlanmasindaki 30 giine es deger dozda
radyasyon tiimor yatagina uygulanmaktadir. Parsiyel meme 1sinlanmasinda tedavi
stiresinin kisalmasmin yanisira tedavi edilen meme dokusu da belirgin olarak
kiiciilmektedir. Bu da akciger, kalp gibi hayati 6nemi olan normal dokularin maruz
kaldiklar1 dozu azaltarak akut ve ge¢ donem yan etkileri diistirmektedir. Adjuvan
radyoterapi sonrasit lokal tekrarlayan olgularda mastektomiye iyi bir alternatif

yaratabilir (Giiney ve Inan, 2015).

Tablo-3 PMRT tedavi teknikleri

Teknikler Ozelllikler
Cok kateterli interstisyel BT
Brakiterapi (BT) Balon,tek ve ¢ok kateterli BT
Ug boyutlu konformal RT(3D-CRT)
Eksternal Radyoterapi Yogunluk ayarli RT(IMRT)

Intrabeam photon kilovoltaj tedavi

Intra Operatif Radyoterapi Intraoperatif elektron-mega voltaj tedavi

Biitiin tekniklerin ortak hedefi; hedef hacme istenilen dozu verirken saglikli doku ve
organlart maksimum derece korumak olup, biitiin bu tekniklerin kendine 6zgii avantaji
oldugu kadar dezavataji da mevcuttur. Hastanin yasi, hastaligin evresi gibi Kriterleri

g6z oniinde bulundurularak en uygun teknige karar verilmelidir.

2.4.7. Brakiterapi Teknigi

Brakiterapi konformal bir tedavidir ve meme kanseri tedavisinden 6nemli bir yer tutar.
Brakiterapi meme kanserinin lokal tedavisinde radikal mastektomi de 6nemli tarihsel
bir role sahiptir. Radyumun kesfinin ardindan meme kanserinin primer tedavisinde
radyum igneleri kullanilarak interstisyel (doku arasi) brakiterapi uygulamalari
baslamistir. Bu tedavi yonteminin cerrahiye alternatif olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Brakiterapi, giiniimiizde ise ¢ogunlukla interstisyel (doku arasi) veya intrakaviter
seklinde uygulanabilir (Shank, 1986).
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2.5. Meme Radyoterapisinin Toksisiteleri

Radyoterapinin amaci tiimor veya timor yatagini ya da olasi lokalbdlgesel yayilim
alanlarinin tedavisidir. Meme radyoterapisinde yakin organ ve saglikli dokularin
korunmasina dikkat edilmelidir. Meme radyoterapisindeerken komplikasyonlari; Cilt
reaksiyonlari, yorgunluk, meme 6demi, yag nekrozu, meme dokusu laksifikasyon ve
radyasyona bagli pnomoni gibi rahatsizliklar tedavi sirasinda veya tedavi bitiminden
haftalar sonra ortaya ¢ikabilir. Akut yan etkiler, tedavisirasinda yada tedavi
tamamlandiktan 3-6 ay arasinda goziikiir ve diizelir.

Geg yan etkiler ise radyoterapinin bitisinden aylar-yillar sonra ortaya ¢ikar. Bu yan
etkilerin yonetimi son derece zor ve uzun siirelidir. Meme radyoterapisinde geg
komplikasyonlar1 gégiis fibrozu, omuz, brakiyal pleksus, aksiller lenfatikler de tedavi
bitiminden aylar ya da yillar sonra hasar goziikebilir ve bu hasarlarin cogu geri
doniisiimsiiz olup hastanin yasam kalitesini Onemli oOlgiide olumsuz etkiler.
Radyasyona bagli kalp ve akciger hastaliklar1 ve radyasyona bagli ikincil kanser

riski10-20 yil sonra da goriilebilir (Bentzen ve Dische,2000; Andrieu,2013).

Tablo-4 Meme Radyoterapisi Komplikasyonlari

Komplikasyonlar Siire Komplikasyonlar

Akut cilt Reaksiyonlar1
RT Siiresince Yorgunluk
Erken Komplikasyonlar Meme Odemi

Yag nekrozu

Distrofik kalsifikasyonlar

Radyasyona Bagli Pnomoni

RT haftalar ya da aylar sonra Meme fibrozis ile cilt reaksiyon
Lenfodem
Ge¢ Komplikasyonlar Brakiyal Plaksopati
RT aylar yillar sonra Pulmoner fibrozis
Perikardiyal hastalik

Kardiyomiyopati
RT 10 y1l sonra Radyasyona Bagli Kanser
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2.5.1 Erken Komplikasyonlar
2.5.1.1. Akut Cilt Reaksiyonu

Meme radyoterapisi yapilan hastalarda %90 oraninda cilt degisikligi goriiliir.
Radyasyonun sebep oldugu cilt hasar1 akut dermatitden kronik cilt degisikliklerine
kadar uzanan genis alanda izlenir. Cilt yan etkileri tedaviye(toplam doz, enerji tedavi
hacmi, kemoterapi vs.), dis etkenlere (sigara, travma ve 1s1 uygulamalar1) ve
hastaya(diyabet, obezite, ileri yas gebelik gibi) gore degisiklik gosterir. Geg cilt
reaksiyonlar1 yavas progrese olabilir ve subklinik seyredebilir. (Andrieu,2013).Ciltte
radyoterapi kaynakli ge¢ yan etkiler 6zellikle meme koruyucu tedavi yaklasiminda
ciddi kozmetik kayba ve diisiikk hayat kalitesine sebep olur. Meme radyoterapisi
sonrast gelisen doku hasarmin derecesine gore 1sinlanan memede; sekil degisikligi,

meme hacminde azalma ve sertlesme olusur (Coles ve ark.,2005).

2.5.1.2. Lenf Odem

Meme cerrahisinden sonra iist ekstremite lenfodemi sik  karsilasilan
komplikasyonlardan biridir. Lenfoédem kozmetik agidan kotii goriiniime ve fiziksel
rahatsizliga yol agmasinin yanisira ekstremitede fonksiyonel yetenek kaybina da sebep
olabilir. Lenf 6dem; seliilit ve lenfajit,kompartman sendromu ve nadiren lenfsarkom

gibi komplikasyonlara da yol acabilir (Kissin ve ark.,1986).

2.5.1.3 Meme Odemi

Meme cildinde ve tiim memede radyoterapi bitiminden 6 ay sonra daha bariz hal alan
6dem belirmektedir. Ozellikle meme basi degisikligi 50 Gy’den 6nce izlenmez.

Meme 06demi ve ciltte kalinlasma radyasyona bagli sik gozlenen diger bir
komplikasyon olup radyoterapinin ardindan, inflamatuvar markirlarinin salinimindaki
artiglart ve buna baglh vaskiiler gegirgenligin artmasi sonucu ilk haftalarda gelisir.
Cogunlukla ilk birka¢ hafta igerisinde diizelir. Radyoterapinin Ozellikle aksiller
bolgeye uygulanmasi sonucu meme 6demini takiben lenfodem riskinde artis gozlenir

(Andrieu,2013).
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2.5.1.4 Yag Nekrozu

Radyasyona maruz kalinmasi ve cerrahi hasarlar ile dogrudan veya dolayli olarak
doku nekrozuna neden olabilir. Ortaya ¢ikist RT nin bitiminden haftalar- aylar sonra
ortaya ¢ikabilecegi gibi nadiren de olsa yillar sonra da gozlenebilir. Siklikla cilt altinda
olusur ve ciltte kalinlasmaya sebep olan agrisiz kitle seklinde ortaya c¢ikar.
Mamografide kot smirl, yag kisti ve biiyiikk kalsifikasyonlar iceren bir kitle
biciminde goriintiilendiginden dolay1 malign bir lezyon zannedilme ihtimali olduk¢a
yiiksektir. Tanida ise en iyi yontem manyetik rezonans goriintiilemedir (MRG). Meme
tiimorlerinden santral yaglanma mevcut olmadigi icin MRG’de yag sinyalinin tespit

edilmesi son derece dnemlidir(Bostrom ve ark., 2001 ve Boyages ve ark., 1988).

2.5.2.Ge¢ Komplikasyonlar

Meme kanserinde ana problem cerrahi sonrasi uygulanan radyoterapinin sebep oldugu
gec komplikasyonlardir. Ge¢ yan etkiler radyasyona maruz kalmis dokudaki
degisikliklere bagli olarak olusan kronik agri, iist ekstremite 6demi, omuz eklem
mobilitesi azalmasi, brakial pleksus, kot kirig1, perikardit, pulmoner fibrozis, iskemik
kalp hastalig1 ve radyasyonun olusturdugu malignite ve nadiren kostokondrittir (Perez,
2004 ve Pierce ve ark., 1992 ).

Uzun donemde ise ciltte radyodermit, tekrarlanan yaralar ve osteoradyonekroz
olusumuna sebep olabilir. Bu sebepten radyoterapi ile meme kanserininradyoterapide

ge¢ etki olasiligini g6z 6niinde bulundurmak gerekir (Garden ve Gillis, 1996).

2.5.2.1. RT Pnomonisi

Torasik radyoterapide meydana gelebilecek radyasyon pndmonisi ve fibrosiz sebebi
ile 6nemli doz smirlayict olan organ akcigerdir. Ancak meme RT’de semptomatik
radyasyon pndmonisi ¢ok sik izlenmez. RT tamamlandiktan ilk ii¢ ay igerisinde
gelismeye baslayip ilk 4-8 ay da ise en belirgin sekilde gozlenir. Meme 151nlamalarinda
ipsilateral akciger hacmi 20 Gy’den fazla olursa pulmoner komplikasyon goriilme
olasilig1 da artar (Lind ve ark., 2001).

Genellikle derin yerlesimli tiimorlerde yiliksek enerjili elektron boostlarinda alan
altindaki akciger ve kotlarda bu etkiler daha siddetli goriilmektedir. Diger risk
faktorleri ise ileri yas, kemoterapi, sigara, kalp hastaliklari, toplam tedavi siiresi ve

diistik akciger kapasitesidir(Senkus-Konefka ve Jassem, 2006).
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2.5.2.2. Kalp Toksisitesi

Meme radyoterapisinde kalp toksisitesi, akut ve ge¢ donemde olmak iizere iki
sekildedir. Kalbin yliksek doz almasinin, kalp damarlarinda ve kalp kasinda hasara
neden oldugu gdziikkmektedir.Ozellikle sol meme ve gdgiis duvari 1sinlamalarinda
yiiksek dozda radyasyona maruz kalindiginda kalp kasinda miyokardit, damarlarda ise
endarterit sonucu tikaniklik ve buna bagli miyokart enfarktiisii gelisebilmektedir.
Erken evre meme kanserlerinde cerrahi sonrasi eski teknikler ile yapilan RT nin sag
kalim tizerine katkisinin uzun donem takipte gelisen kardiyak oOliimler sebebiyle
ortadan kalktig1 gosteren ¢alismalar gostermistir ki kardiyak mortaliteden radyoterapi
sorumlu tutulmustur (Becker-Schiebe ve ark., 2016 ve Jin ve ark.,2013).Meme
radyoterapisinde kardiyavaskiiler morbiditeyi arttiran risk faktdrlerinden en 6nemlileri
radyoterapi tekniklerinden; 1sinlanan kalp voliimii, aldig: total doz, fraksiyon dozu
olmakla birlikte kemoterapide hastada risk olusturacak etkenlerdendir(EBCTCG,
1995).

Kardiyak hasar kalbin aldigi ortalama doz ile dogru orantilidir.1970’lerde RT
teknikleri ile kalbin ortalama dozu 13Gy civarinda iken simdilerde bu doz 2 Gy’e
kadar inmistir. Gliniimiizde tekniklerin gelismesi ile birlikte kalp ve sol anterior inen
arter (LAD) dozlar1 da azalmis ve buna bagli morbidite ve 6liim oranlarinda diisme

izlenmistir (Aksu, 2012).

2.5.2.3.ikincil Kanser

Meme kanserinde uygulanan radyoterapide ikincil kanser riski o6nemli yan
etkilerdendir. En modern tekniklerle bile kars1 memeye sagilan doz 6nlenemez, fakat
sacilan doz en aza indirilebilir. Meme radyoterapisi uygulanan hastalarda ikincil
malignite insidanst literatiirde ¢eliskilidir.

Yaklasik kirk bin meme kanserli hastanin verilerinden yapilan bir vaka ¢alismasinda
10 yildan uzun yasayanlarda karsi memenin aldig1 ortalama dozu 2,82 Gy oldugu ve
RT sonras1 45 yas alt1 hastalarda ikincil kanserin arttig1 fakat yash hastalarda karsi
memede olabilecek ikincil kanser riski artis1 gostermedigi bildirilmistir (Boice ve
ark.,1992). Radyoterapi meme 1sinlamalarinda kars1 meme kanserinin olusumu igin
onemli bir faktorii olarak goriilmemekle birlikte bir risk artisindan da s6z edilebilir.
Meme kanseri i¢in radyoterapi alan ve sigara kullanan hastalarda akciger kanser riski
artmaktadir. Ancak radyoterapinin tek basina akciger kanseri ic¢in bir risk faktorii

oldugu gosterilememistir. Mastektomi sonrast uzun yasam beklenen hastalarda
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radyoterapinin dikkatli kullanilmasi onerilir.Bu hastalarda da radyasyona sekonder
kemik ve yumusak doku sarkomlariin gogilis duvarinda ve diger 1s1n alan bolgelerde
gelistigi bilinmektedir (Solinve ark.,1994).Meme radyoterapisi yapilan hastalarda
sarkom gelisme riski radyoterapi yapilmayanlara oranla 4 kat daha fazladir (Karlsson
ve ark., 1998).

2.6. Tedavi Planlama Asamalar1
2.6.1. Tedavi Planlama Sistemi

Radyoterapide kullanilan VMAT, IMRT,3D-CRT ve Brakiterapi gibi pek cok
radyoterapi tekniklerinin uygulanabilmesine olanak saglayan bir bilgisayar yazilimi
icerir. TPS de farkli doz algoritmalar1 kullanarak farkli enerjide foton ya da elektron
demetleri ile istenilen alan boyutlarinda ve gerektiginde kullanilan bolus, kama filtre
veya MLC gibi ¢esitli aksesuarlara ait 6zellikler kullanarak farkli tedavi planlamalari
yapilabilir. TPS de girilen parametreler kullanilarak tiimor ve saglikli dokular igin doz
dagilimin1 hesaplanir. Yapilan bu hesaplamalar neticesinde, verilen radyasyonun
hedef hacim ile saglikli komsu organlarin alacagi dozlar ile ilgili bilgiye 2 boyutlu ve
3 boyutlu gorsel dagilim olarak ulasilacagi gibi doz hacim histogramlar1 (DVH)
seklinde de ulasilmaktadir (Podgorsak, 2005).

Sekil- 10 Monaco Tedavi Planlama Sistemi
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2.7.Tedavi Planlarinin Degerlendirilmesi
2.7.1.Doz Istatistigi

Doz dagilimmin degerlendirilmesinde doz dagilim istatistikleri, izodoz egrileri, doz
volim histogrami (DVH) kullanilir. Tedavi planinin degerlendirilmesi igin
Homojenite Indeksi (HI) ve konformalite indeksi (CI) siklikla kullanilir. Her bir organ
ve hedef hacim i¢in doz hacim elemanlar istatiksel olarak hesaplanabilir. Bunlar
arasinda;

-Minumum hacim doz

-Maksimum hacim doz

-Ortalama hacim doz

-Doz hacminin en az %95’ini alan doz
-Onerilen dozun en az %95’ini alan hacim

Son iki istatistik bir hedef hacim ile ilgilidir. Organ doz istatistikleri 6zellikle bu gibi
doz raporlanmasinda kullanislidir. Organ doz istatistikleri daha basit aciklanan,

hastanin doz voliim histogrami (DVH) ile gosterilebilir (Podgorsak, 2005).

2.7.2 Doz -Voliim Histogram (DVH)

Uc boyutlu bir tedavi plan1 doz dagilim bilgisi, hasta anatomisi iizerinde ii¢ boyutlu
bir nokta matriste olusur. Doz voliimhistogramlar1 (DVH) ii¢ boyutlu doz dagilim
bilgilerinidzetleyen ve tedavi planlarini nicel degerlendirmek i¢in son derece etkili
araglardir.
DVH’in iki tiirli kullanimi vardir;

-Direkt (diferansiyel) DVH’ler

-Kiimiilatif (Integral) DVH’ler

2.7.2.1 Direkt Doz-Voliim Histogrami

Direkt bir DVH olusturmak icin bilgisayar belirli bir araliktaki dozu alan voksellerin
sayisini toplar ve dozun bir fonksiyonu olarak voliim grafigi cizer. Ornegin sekil-11

de 11-a) bir hedef i¢in direkt DVH 11-b)Riskli organ igin direkt DVH
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2.7.2.2. Kiimiilatif Doz-Voliim Histogram

Tedavi planlama sonunda hedef voliim igerisindeki %95°lik izodoz ile nasil kaphdir
gibisorularin degerlendirilmesi i¢in kiimiilatif DVH kullanilir. Tedavi planlamada bu
soru onemli olup direkt DVH’den ¢ikarilamaz, tanimlanan dozun %95’inden fazla
olan tiim doz seviyeleri i¢cin egri altindaki alan1 belirlemek gerekli olacaktir. Bu
nedenle kiimiilatif DVH kullanim1 daha popiilerdir.

-Tim kiimiilatif DVH’ler hacim hi¢ doz almadig: i¢in, hacminin %100’ 0 Gy’den
baslamaktadir.

-Hedef hacmin(veya kritik organin) hesaplanmasinda en az verilen dozu alir ve doz

karsisindaki bu hacim (veya hacminin yiizdesi) belirlenir.

(2l (b
120 T T T T ] 120 T T T T ]
100 '1_1: . 100 -'
C \1; ] E
Faofb Teea ] 5 &0 .
o \ ] a ]
E B[ ) 7 £ ]
= C 'I.\. ] _E ]
T a b s, . = 4o .
:_—Targe‘t I'.""-n.-.‘. _: — Tan;et _:
D [ === Gritcal stucture "".‘i_: ) = = Grifial structure ]
) C | | | | ] [ | S S S—— ]
a0 0 =1 30 40 50 a0 10 20 30 40 &0

Dioae () Do (Gy)

Sekil 12 a) Kiimiilatif DVH 6rnegi ,b) ideal kiimiilatif DVH ornegi
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2.7.3. Konformite Indeksi (CI)

Konformite indeksi, doz voliim histogramina art1 olarak tedavi dozuna ait izodozun
tiimor voliimii nasil sardigini belirlemek amaci ile tanimlanmustir. Konformite indeksi
(CI) dozimetrik analiz, DVH ve tiimor hacim arasindaki iliskiyi mutlak bir deger

olarak tanimlar.

_TVRI _TVRI
v Y VRl

TVRI = Referans izodozla sarili hedef hacim

TV = Hedef hacmi;

VRI = Referans izodoz ile sarilan toplam hacim

Esitligin birinci kismi referans izodozun hedefi ne kadar sardigini gosterirken, ikinci
kismi ise saglikli doku ve organlarin maruz kaldigi referans dozu gosterir. ClI O ile 1
arasinda deger alir. Konformite indeksi icin ideal plan degeri 1’dir.Eger 1’den biiyiik
ise hedef hacim disindaki saglikli doku ve organlarin 1sinlandigini gosterir. Deger

1’den kiigiik ise hedef voliimiin kismen 1ginlandigini gosterir (Feuvret ve ark., 2005).

-
.....

.......

Sekil- 12 Farkh kosullarda Cl (2.10: VryTV oraninin 1 oldugu dort olas1 durum (hedef hacim
golgeli kisim, referans izodozun hacmi siyah kesikli ¢izgilerle gosterilmistir ( Feuvret ve ark.,
2005)
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2.7.4. Homojenite Indeksi (HI)

Homojenite indeksi, hedef hacim igerisinde doz dagiliminin homojenligini gosterir.
Doz homojenligi genellikle PTV’de hedef hacmin yiiksek doz alanina uygundur "The
International Commission on Radiation Units and Measurements"(ICRU) 83 numarali
raporda 6n goriilen homojenite indeksi hedef hacmin %2’sinin ve %98’inin almis
oldugu doz degerleri arasindaki farkinhedef hacmin %50’sinin aldigi doza orani ile
elde edilir (ICRU, 2010).

Do - Do
HI = %2 %98

Dy50

Dw2: Hedefin %2’lik voliimiin aldig1 doz(maksimum doz olarak varsayilabilir),

D%98: Hedefin %98’lik voliimiin aldigi doz(minimum doz olarak kabul edilebilir),
D%s0: Hedefin %50 voliimiin aldig1 dozu(referans doz ya da tanimlanan dozu ) temsil
eder (ICRU, 2010).

Homojenite indeks’i eger 2’ye esit ve 2’den kiiclik ise plan protokol sinirlari
icindedir.Bu deger 2-2,5 arasinda oldugunda homojenite indeksi tam olmasada uygun
bir sonu¢ olarakkabul edilebilir.Eger homojenite indeksi 2,5’ten biiyiik ise kabul

edilmez. Homojenite indeksi i¢in ideal deger 0’dur.

2.8. Lineer Hizlandiricilar

Radyoterapinin esasin1 X-iginlar1 ile yapilan tedaviler olusturur. Radyoterapide ilk
yillarda kullanilan X-151n1 demetleri en fazla 250-400 Kv potansiyelinde X-1sin tiipleri
ile elde edilen 1sinlar idi. Bu enerji seviyelerinde elde edilen X-igilarinin giriciligi
diisiik oldugu icin derin yerlesimli tiimorlerin tedavisinde, iist kisimdaki saglam
dokular fazla doz almakta olup cilt reaksiyonlar1 fazla olmaktaydi. Yumusak doku ile
kemik dokusu arasindaki sogurma farkinin fazla olusundan dolay1 konvansiyonel X-
isinlart ile yapilan tedavilerde sakinca olusturuyordu. Bu nedenle doku igerisinde
uygun dozu verebilecek X-iginlarinin cilt ve saglam dokularda etkilerini azaltacak
kemik ve diger dokularda da ayni sogurmayi verecek X-isinlar1 cihazlar tizerinde
yogun calismalar yapildi. Yiiksek enerjili 151n demetlerinin konvansiyonel tipte ¢alisan
cihazlar ile elde edilemeyecegi anlagildigindan, bunun iizerine yapilan ¢alismalarda
yiikli parcaciklar hizlandirilarak farkli sistemler {izerinde arastirma ve buluslar

yapildi. 1928 yilinda Isvegli fizik¢i R.Widede ilk hizlandiriciy1 planladi. Yapmis
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oldugu hizlandiric1 da elektrotlar1 yiiksek frekansli alternatif akim kaynagina
baglanmis ve tanecik olarak da pozitif iyonlar kullanilmistir.

1940 yilindan sonra yiiksek frekansli kisa dalga boylu(mikrowave) osilatorler
gelistirildi. Bunlar lineer hizlandiricilarda elektronlar1 hizlandirmak amaci ile
kullanildi. Yiiksek frekansli gilic kaynagi olarak magnetronlari, klystronlar ve
amplitronlar kullanilarak, bu sekilde degisik enerjide hem X-1s1n1 hem de elektron

demetleri veren cihazlar yapildi (Podgorsak, 2005).

Hizlandine: Top
%::ltl’::;‘:l ] l r i ' ] | Tedavi Kafasi
EESESRE W (doz demet)
Dalga
iz Saptiric: Magnet
Magnetron Tedavi Kafas:
Modulatér vada (saptinlnus demet)
Klystron

f

Giig
Kavnad

Sekil-13 Bir medikal lineer hizlandiricinin sematik diagramu.(Khan, 2003)

Tibbi kullanim amaci ile ilk elektron lineer hizlandirici (8Mv) 1953 yilinda Londra’da
calismaya baslamistir. Lineer hizlandiricilarda yiiksek frekansli elektromagnetik
dalgalar kullanilarak elektronlar hizlandirilir. Radar dalgalar1 elde etmekte kullanilan
magnetron veya klyston gibi 6zel tiiplerden frekans yaklasik olarak 3000 MHz olan
elektron magnetik dalgalar elde edilir. Bu tiipten elde edilen dalgalar hizlandirict
tiipliniin icine gonderilir. Hizlandirict tiipliniin sonunda elektronlar maksimum
enerjiye ulagirlar. Elektron demetleri, enerjilerine gore yiizeysel ve derin tedavide
kullanilirken X-151n1 demetleri derin yerlesimli tiimorlerin tedavisinde kullanilir.
Lineer hizlandirici tedavi cihazlart baslica iki tipte yapilmistir.

1-Hareketli dalga hizlandincilarn (traveling wave accelerators);hareketli
dalgalarla c¢alisan cihazlarin en Onemli 0Ozelligi istenilen enerjide hizlandirilmisg
elektronlar elde edilir. Hizlandirilmis demet akimi girig giicii ayarlanabilir. Hareketli
dalga yapilarinda, hizlandirici tiipiin sonunda kalan mikrodalga enerjisini soguran

yapay (dummy) yiik vardir. Bu yiik, dalgalarin geriye yansimasini engeller.
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2-Duran dalga hizlandiricilar1 (Syanding wave accelators); bu hizlandiricilarin
yapilar1 hareketli dalga hizlandiricilarinin  yapilarina  benzer. Duran dalga
hizlandiricilarin iki taraftan maksimum yansima saglayan giden ve geri donen
dalgalarin birlikte var olmasi ile duran dalga olusur. Duran dalga dizayni, hareketli
dalga dizaynina gore ¢ok etkilidir fakat daha pahalidir. Dizayninda hizlandirici tiipiin
kaynagina baglandigr yerde kalan mikrodalga enerjisini soguran dalganin geriye

yansimasini engelleyen sirkiilatore gore alir (Khan, 1994).

2.8.1. Magnetron ve Klystron

Magnetron ve Klystron mikro dalga iireticileri yaklasik olarak 3000 MHz frekansta
tirettikleri elektro magnetik dalgalar mikrodalga tiipii igine gonderirler. Magnetron ve
Klystron arasinda bazi teknik farkliliklar olmasina ragmen her ikiside ayni amag ile
kullanilabilir. Magnetron tiipleri daha kii¢iikk hacimli, ucuz, orta giicte montaji ve
degisitilmesi kolay olmasma ragmen Omiirleri Klystrona gore daha kisadir.
Klystronlar ise, hacmi fazla ve magnetrona gore dmiirleri daha fazladir (4 yildan daha
uzun). Klystronlar yiiksek giicte mikrodalga iirettiklerinden daha ¢ok haberlesmede
kullanilirlar (Khan 2003).

2.8.2. Lineer Hizlandiric1 Gantry (Kafa) Yapisi

Cihazin kafasi i¢inde primer kolimator, monitdr, iyon odalari, diizlestirici filtre, sagici
filtre, 151k demeti sistemi ve ayna sistemi bulunur. Kolimatoriin alt kisminda wedge
filtre ve koruyucu blok tepsisi i¢in 6zel yerler vardir. Tedavi kafasi, kursun, tungsten
veya kursun tungsten alasimli yiliksek yogunluklu koruyucu materyal igerir.
Radyasyon sizintisina kars1 koruyucu gorev goriir.

Bir lineer hizlandirict X-151n1 modunda calistiginda elektron demeti erime sicakligi
yiiksek bir hedefe ¢arparak Bremsstrahlung X-1s1n1 ortaya ¢ikar. Sekil-14.A. Elektron
modunda c¢alistiginda ise, kalem genisligindeki elektron 1sin1, tedavi alan1 boyunca

ayni elektron akis1 saglamak amaci ile sagici foil- diizlestirici filtre ile genisletilebilir.
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Sekil-14 Lineer hizlandincilarin kafa yapisi (A: X isim tedavisi, B: Elektron tedavisi) (Khan, 2003)

Hedef; hedef olarak kullanilan metal genellikle yiiksek atom numarasi ve yiiksek
erime sicakligina sahip olmalidir. Hizlandirilmis elektronlarin hedefe carpmasi sonucu
enerjilerinin sadece % 1’i X-1s1ina doniisiirken %901 ise hedef materyal tarafindan
emilir ve 1s1 enerjisine doniisiir. Bu sebepten hedef ¢ok yiiksek sicakliklara erisir.

Birincil Kolimatorler; hedefin altina diizlestirici filtrenin iizerine monte edilir. Bu

cihaz sadece ileri dogru sac¢ilan X-1sinlarinin lineer hizlandiricinin disina ¢ikmasina
izin verir, yani iginlarint yonlendirir ve sinirlandirir. Béylece bu kolimator kafa
sizintisindan yani tedavi kafasindan gegen sagilmis fotonlarin kagmasina yardimci
olur. Isin demetinin ¢apimi tayin etmek amaciyla demet ilk 6nce X-151n1 hedefinin
hemen altindaki birincil kolimatorlere tayin edilir, bu kolimatorler sabittir (Metcalfe
ve ark., 2002).

Sacici Foiller; elektron modundan demeti dagitarak tedavi alani igerisinde diizgiin bir
elektron acgis1 olusturmak amaci ile elektronlar sagici foillle carpistirilirlar. Bu filtre
ince ve kursundan yapilmistir. Foil ince olmasmin sebebi ise, metale gelen
elektronlarin bir kismi frenleme radyasyonu (bremsstrahlung) etkisi ile X-isinlarini
olustur bu sebepten foil kalinlig1 yeterince ince olmalidir. Yine de elektronlarin havada
sacilmasindan dolay1 elektron aplikatoriine ihtiyag duyulur (Johns ve Cunnigham,
1992).

Sacict Filtre; elektronlar sagici filtreye carptirilirlar bunun sebebi ise elektron
modunda demeti dagitarak tedavi alani igerisinde diizgiin bir elektron akis1 olusturmak
icindir.
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Diizlestirici Filtre; -1sinlarin1 homojen yapan koni seklinde filtrelerdir. Bu filtreler
kursun,tungsten, ¢elik veya bunlarin karigimindan olusur. Alanda demet yogunlugunu
diizgilin hale getirmek amaci ile kullanilir.

Iyon Odasi; elektron veya diizlestirilen X-1sinlarinda verilen dozun dlgiilmesi, 1smnin
demet siddeti ile dogrusal olup olmadigini kontrolii amagli doz monitér odalarina
gelir. Monitorleme sistemi birden ¢ok iyon odasi ya da plakadan olusmus tek bir iyon
odasindan olusur. Iyon odasmin gorevi doz oranini, toplam dozu ve alan simetrisini
ayarlamaktir. Iyon odas1 yiiksek yogunlukta bir radyasyon alaninda bulundugu i¢in
doz oraninin artis1 ile iyon biriktirme kapasitesinin degisiminden emin olmak gerekir.
Iyon odas1 kapali oldugundan sicaklik ve basingtan etkilenmez. Buna ragmen iyon

odalari sizintilara kars1 periyodik olarak kontrol edilmelidir (Khan, 2003).

Ikincil Kolimatorler; kolimatér ikili kursun veya tungsten bloktan olusur. Bunlara

kolimator veya kolimator g¢enesi denir. Cene igerisinde sizan dozu, zirhlanmig
demetten kaynaklanan dozun yaklasik %4’{ kadar olup dikdortgensel tedavi alanin

belirler(Metcalfe ve ark., 2002).

2.8.3.Cok Yaprakh Kolimatorler (Multi Leaf Colimators- MLC )

Modern lineer hizlandiricilarda ikincil kolimatdrlerin yerini ¢ok yaprakli kolimatorler
(MLC) ald1. MLC; tiimore ve korunmasi gereken riskli organlara gore sekillenir. MLC
tedavi alanina gore bir¢ok liften (40-120) olusan, birbirinden bagimsiz ve otomatik
hareket eden sistemlerdir. Sekil- Bu 6zellik MLC’lere standart kolimatorlere gore
uistiinliik kazandirir.

MLC’nin genis penubra ve s1zint1 gibi baz1 dezavatajlar da vardir. Sizintt MLC lifleri
arasindaki hava bosluklar1 sayesinde ortaya ¢ikan radyasyondur. Penumbra ise belli
derinlik 10x10 cm?alanda radyasyon alaninin %20 ve % 80 izodoz ¢izgileri arasindaki
mesefe olarak tanimlanir(Jeraj ve Robar, 2004; Oliveira ve ark., 2015).

MLC dizaynlar1t MLC ugart ile bitisik iki MLC arasinda farkli penumbra degerleri
olusturur. Paralel lifler ise birbirine paralel kenarlara sahip liflerden olugsmaktadir.
MLC liflerinin genisligi izomerkezde 0,5-1 cm’dir ve tasarimina gore degisir. MLC
liflerinin genisligi alan kenarlarindaki doz diisiislinii engelleyebilmek i¢in 6nemli bir
parametredir (Cakir ve Bilge, 2012).

MLC’lerde alan kenarlarinin izodoz dagilimi, kisiye 6zel dokiilen bloklardaki gibi
kesin degildir. Bunun sebebi ise MLC genigliginin smirli olmasidir. Bu alan

kenarlarinda bulunan riskli organlar i¢in sorun yaratir. MLC kenarlarindaki doz
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diisiistinin MLC genisliginin azaltilmasiyla azaldigi 5-10 mm MLC’li planlar
karsilastirarak gosterilmistir. 5 mm genisligie sahip MLC’lerin daha iyi konformite
verdigi, saglikli dokularin ve organlarin daha iyi korundugu gosterilmistir. Yapilan bu
calismada MLC ile cerroband bloklar arasindaki penubra farkinin 1 mm’den daha az

oldugu bulunmustur (Das ve ark.,1998).

e

AR ATAN A A A A S

Sekil-15 120 lifli MLC

MLC dizaynlari; MLC ugar ile bitisik iki MLC arasinda farkli penumbra degerleri
olusurken odaklama oOzelliklerini de 6nemli Ol¢iide etkiler. Tek fokuslu MLC’lerin
uclart yuvarlaktir. Cift fokuslu MLC’ler ise 1sin demeti diverjansina uyan uglara
sahiptir. Cift fokus 6zelligi olan MLC’lerde nokta kaynaktan 1sin demeti yayilirken
demet diverjansina uygun hareket etme imkani saglar bu sekilde daha kii¢lik penumbra
olusur (Cakir ve Bilge, 2012). Penumbra genisliginin fokussuz liflerin sonlarinda,
fokuslu liflerin sonralarina gore daha biiylik oldugu yapilan ¢alismalarda ortaya
cikmistir. Yuvarlak uglu yaprak sonlarindaki penumbra lif gecirgenligi sebebi ile daha
genistir(AAPM Task Group No.50).

Dinamik MLC tekniginde lif overtravel mesefesi ve lif hiz1 6nemli birer parametredir.
Overtrvel mesefesi bir MLC lifinin orta hattan ne kadar uzaga gidebilecegini
gosterdigi i¢in VMAT gibi karmasik sekilli alanlarin olusabilmesi i¢in overtravel
mesefesi fazla olmasi 6nemlidir.

Statik (step and shoot ) MLC tekniginde ise alanlar kullanilirken lif hiz1 6nemli bir
parametre degildir, Bunun sebebi cihazin dogru tedavi etme 6zelligini degistirmez
sadece Oonemli Olclide iletim siiresini etkiler. Doz siiresi acikligt VMAT teknigi
sirasinda degisen MLC’ler ile iletilir. Bu teknikte liflerin doz iletimi sirasinda siirekli

hareket etmesi gerekir bu sebepten lif hiz1 dnemli bir parametredir.
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Sekil-16 VMAT’ta MLC kullanim

2.8.4.Tongue and Groove

MLC’lerin hareketi sirasinda siirtlinmenin engellenmesi i¢in lifler arasi yaklasik 0,1
mm kadar araliklidir. Bu araliklar sizinti radyasyonuna sebep olmaktadir, bunu
engelleyip en aza indirmek amaci ile 6ne siiriilen ¢6ziimlerden biri “Tongue and
Groove” tasarimidir. Bu tasarimda doz artefaktlar1 olusmakta olup doz artefaktlarina
ise Tongue and Groove etkisi denilmektedir(Khan 2003; Pasquino 2006 ve Schlegel,
2006).

Tongue&Groove tasarimimnda MLC’lerin sag ve sol koselerinin transmisyonlari
birbirinden farkli olup komsu MLC’lerin hizlar1 birbirinden farklidir.

Siemens, Varian ve Elekta lineer hizlandiricilarinin kolimator yapilardan kaynakli
olusan Tongue and Groove etkisi goriilmektedir. Siemens cihazinin kolimator
yapisindan kaynakli bu etki en az olup Elekta i¢in bu deger %67 iken Varian igin ise
%78 ve Siemens i¢in %86’ dir(Cakir ve Bilge, 2012).

i

Sekil-17 Elekta, Siemens ve Varian cihazlart MLC’lerine arasindaki ait tongue &Groove tasarim (Cakir ve
Bilge 2012)
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Gerec¢
3.1.1. Lineer Hizlandirict
Calismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda bulunan iki adet lineer hizlandirici cihazi kullanilmistir. “Artiste”

[

“Siemens” marka ve “Elekta” marka Synergy’” model lineer hizlandiric
kullanilmistir. Elekta Synergy; 6-15 Mv foton 1sinlarina ve 6, 9, 12, 15 ve 18 Mev’lik
elektron enerjisine sahiptir. Bu cihazin doz hiz1 ise, 600 MU/dk’ ya kadar ulasabilir.
Cihazda bulunan MLC’ler 80 ¢ift olup 160 yapraktan olusur ve kalinligr 5 mm’dir.
MLC’ler sayesinde SSD=100 cm’de agilabilen en fazla alan boyutu 40x40 cm? en az
ise 0,5x0,5 cm?‘lik geometrik alanlar olusturacak sekilde dizayn edilmistir. Fakat 0°
ve 60 ©lik acilar arasinda olusan kamalar kullanilarak en fazla ise 30x40 cm?lik alan
acilabilmektedir. Bu cihazda VMAT, IMRT ve 3D-CRT-FinF tedavi teknikleri
uygulanabilir. Kullaniminda megavolt (MV) yanisira elektronik portal goriintiileme
sisteminde kilovolt (kV) cihaza entegre edilmis olup CTBT ( Cone Beam Computed
Tomography) goriintiilemesi yapilarak set-up alaninda 3 boyutlu goriintii elde
edilebilmektedir. (Elekta Digital Linear Accelerator Installation Information Phase 2-

Setting to Work, Stockholm, 2012. )

Sekil -17 Elekta Synergy lineer hizlandirici cihazi
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Lineer hizlandiricilarda ikincisi ise Siemens Artiste, 6 ve 15 MV’lik foton 1sinlarina
ve 6,9, 12, 15, 18 ve 21 MeV’lik elektron enerjilerine sahiptir. Cihazin kolimator
sistemi 160 yapraktan olusur (kolimatorii). Bagimsiz hareket eden ¢cenelerden olusmus
bir iist kolimator (kolimatdrii) yaprak hizlar1 4 cm/sn ile tedavi saglanir. Yaprak
genisligi ise 5 mm’dir. Cihaz bilgisayar kontrollii sanal wedge filtreleri 15°, 30, 45° ve

60°” lik olup elle cihaza takip ¢ikarilabilen fiziksel wedge filtrelere de sahiptir.

3.1.2. Bilgisayarh Tomografi

Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda bulunan
“Siemens” marka “Somatim Emotion Duo BT “ cihazi ¢aligmalarda kullanilmstir.
Ayrica cihazin 16 dedektore sahip simiilator {initesi olmasi sebebi ile 45x153 cm
boyutlarina kadar tarama yapabilen, gammex 3D laser sistemli, +/- 300 gantry
doniisiine sahip, 1 mm’ ye kadar ince kesit yiiksek kalite ¢oziiniirliikte goriintiiler elde
edilebilmektedir. Elde edilen kesit goriintiileri dijital ortamda DICOM araciligi ile
tedavi planlama bilgisayarlarina gonderilir. Calismalarda kullanilan bilgisayarli
tomografi (Computer Tomography) c¢ekiminde hasta supine olarak meme boardi
araciligr ile sol kol yukarida olarak ve bas sag memeye bakacak sekilde masaya

yatirilip 5 mm’lik aralik ile ¢ekilmistir.

Sekil-18 SIEMENS Somatom Emotion Duo marka Bilgisayarh Tomografi Simiilator (BTS) Unitesi.
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3.1.2.1.Hasta Sabitleme Araclar

Radyoterapide temel hedeflerimizden biri belirledigimiz dozu hedef hacme her giin
aynigartlar altinda vermemizdir. Bu sebepten farkli sabitleme teknikleri kullanilir.

Calismada sol meme kanseri hastalar1 i¢in egik diizlem olusturabilen,konum ve ag1

degistirebilen kol destekleyicilere sahip meme tahtasi (board) kullanildi (Sekil-19).

Sekil-19 Cahismada kullamlan sol meme Kkanseri hastalar icin kullanilan meme tahtasi

3.1.3.CMS XI0O 3 Boyutlu Planlama Sistemi

FIF planlama tekniginde isletim sistemi Linux olan Elekta marka CSM-XIO tedavi
planlama sistemi kullanildi. Tedavi planlarinda SuperPosition algoritmasi se¢ilmistir.
CMS XIO 5.00 TPS (Computerized Medical Systems, St. Louis, MO, USA); saglikli
dokularin az doz almasin1 ve hedef dokunun en yiiksek dozu almasini saglayan, doz
hesaplama algoritmalarin1 birlestirerek 3 boyutlu goriintiilerde planlama yapmay1
saglayan 3D IMRT tedavi planlama sistemidir. Farkli kaynak-cilt mesafelerinde
(SSD), farkli enerjilerde, istenilen alan boyutlarinda foton veya elektron demetleri
olusturup, olusan bu demetler birgok tedavi tekniginde kullanilabilir. Fotonlar ic¢in
kullanilan hesaplama algortimalari; Superposition, Clarkson, Fast Fourier Transform

(FFT) (Hizli Fourier Doniisiim), Convulution, elektron i¢in ise Pencil Beam
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algoritmasidir. Bu algoritmalar ile elektron ve fotonlarin doz dagilimlarini hesaplayip

DVH’lerine ulasabiliriz.

Xi0®

Treatment Planning System

Patient File Maintenance

Teletherapy

Source File Maintenance

Xi0 is a comprehensive 3D IMRT
treatment planning platform that
combines the latest tools and most
robust dose calculation algorithms with
an intuitive, user-friendly interface,
allowing users to generate plans quickly
and accurately to optimize radiation
therapy delivery.

Impac Medical Systems, Inc. K
13723 Riverport Drive, Suite 100, o
Maryland Heights, MO 63043, U.S.A. E LE KTA

support@elekta.com www.elekta.com

Jul 21 2016 08:56 PM

Sekil-20 CMS XIO 3 Boyutlu Planlama Sistemi

3.1.4. BT Goruntillerinin Konturlanmasi

Calismamizda 15 MRM uygulanmis sol meme kanseri hastasina ait bilgisayarli
tomografigoriintiileri kullanildi. Cekiminden sonra elde edilen aksiyel Kkesit
goriintiilerinin konturlama bilgisayarina goénderimi ile ¢izilen gogiis duvari, Karsi
meme, lenf nodlari, kalp, LAD ve akciger organ konturlar: ile hedef voliimlerinde
oldugu kesitsel goriintiiler TPS’e gonderildi.

3.2. Yontem

Bu tezdeki calismada Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda
daha oOnce radyoterapi yapilan mastektomi uygulanmis 15sol meme kanserli
hastalarmin mevcut olan BT goriintiileri iizerine dozimetrik karsilastirma yapmak i¢in
yeniden sanal planlama yapilmistir. Her bir hasta icin Elekta marka CMS- XIO
TPS’inde ileri planlama 3D-CRT-FinF, foton-elektron ve MONACO TPS’de ise ters
planlamada VMAT ve IMRT olmak iizere toplam 4 farkli planlama yapilmistir. Bu
planlarda 6 MV’lik enerji kullanilmis ve regete edilen doz 25 franksiyonda 50 Gy

olarak uygulanmistir. Tiim bu planlarda izodoz dagilimlari, Doz Voliim Histogramlari
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(DVH), PTV, kars1 meme, kalp, LAD, akcigerler i¢in dozlar, HI, CI ve MU degerleri
incelendi. 3D-CRT-FinF, IMRT, VMAT ve Foton-Elektron planlarimin
karsilastirilmas1 amaci ile kullanilan dozimetrik plan degerlendirme metrigi asagida
gosterilmistir.

e PTV‘nin Dyp2,Dygs ve Dmean’nin aldig1 dozlar

¢ Dose Heterojenite ve konformite indeksi

e Akcigerler, Kalp, karsi meme’ye ait Mean dozlar

e Sol akciger i¢in>5, 210 ve >20 Gy alan hacimler

e Sag akciger 22, 25 Gy, alan hacimler

e Kalp i¢in 25,210,220 ve >30 Gy alan hacimler

e Karsi meme igin >5 Gy alan hacimler

e LAD icin ise mean ve maksimum dozlari

3.2.1. Volumetrik Ark Terapi Tekniginde (VMAT) Planlanma

VMAT teknigin de kullanilan 60°°1ik tanjansiyel alanlar +15°’lik fark eklenerek, farkli
yonli 2 ark kullanilmistir. Doz optimizasyonunu saglayan hedef voliimiimiiz olan
PTV icin fiziksel deger fonksiyonlarindan target penalty ve Quadratic Overdose, kritik
organlar i¢in ise biyolojik deger fonksiyonlari olan paralel ve serial ve fiziksel deger
fonksiyonu maksimum tanimlanmistir. Hesaplama parametreleri ise farkli yonlii 2 ark
, “control point” 140 olarak belirlenip IMRT tekniginde kullanilan segment genisligi

ve “Statistical Uncertanity (%)” ayni1 birakilmistir.

®
aAam B
ARGERET

,eEmECO0CEEE;

aep0
ARR

(9922909999980

Sekil-21 Volumetrik Ark Terapi Tekniginde (VMAT) Planlanma
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- D

Grid Spacing (am): I 0.30
Calculate Dose Deposition to: (Medum  ~

V] Segment Shape Optimization

[V]Pilot Beamiets

Force entire volume to be treated as water: L
Max Number of Arcs: 2 Grid Settings changes will be appled to ALL Rx IDs.

ST

Max. # of Control Points Per Arc: 140 Maotien Sestoos

Algorithm: Monte Carlo Photon
Target Dose Rate (MU /min): Statistical Uncertainty (%): [ os0

Per Control Point @ Per Caladation

Min, Segment Width (am): 1.00
Fhence Smoothing: um v

Constant Dose Rate

Sekil-22 VMAT planlarinin 6zellikleri

3.2.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT) Tekniginde Planlama

Xi0’dan MONACO tedavi planlama sistemine aktarilan her bir hasta i¢in 6 MV
enerjide Dinamik ¢ok yaprakli kolimatér (AMLC) kullanilmigtir. 5 alan IMRT (5F-
IMRT) planlarinda 10° ‘lik fark ile 2 adet 6n ag1, 3DCRT-FinF tekniginde kullanilan
tanjansiyel alan agilar1 ve bir adet aksilla arka agis1 kullanilmigtir (300°, 130°, 48°, 58°,
170° +£10°). Hastalarin yatis sekli ve anatomik yapilarina gore agilar degisiklik
gostermigtir. Planlarda tek merkez kullanilmistir. Doz hesaplamalarinda ise kullanilan
algoritma, Monte Carlo algoritmas1 olup “grid spacing (cm)” 0,3, “control point” 166,
“statistical uncertanity (%)” 0,5 ve minimum segment genisligi ise 0,5 cm olarak

ayarlanmugtir.
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Sequencing Parameters:

Grid Settings
imizat Grid Spadi : 0.30
| Segment Shape Cptimization rid Spacing {cm)
Calculate Dose Deposition to: |Medium - |

| Pilot Beamlets

Force entire volume to be treated as water:

Grid Settings changes will be applied to ALL Rx IDs,

Max. # of Control Points Per Beam: 166
Algorithm Settings
Target Dose Rate I:MUII'I'III'I:I: Algorithm: Maonte Carlo Photon
. . . Statistical Uncertainty (%6): 0.50
Min. SEEII'ﬂEI'It Width [I:I'ﬂ). L0 Per Contral Point (@) Per Calculation
Fluence Smoothing: |Medium hd ‘

¥|Max, Sweep Efficiency

| Allow Move Only Segments

O, Cancel

Cema

‘ ﬂi Calculation Pmpe_ R

Sekil-23 IMRT planlarinin 6zellikleri-

CH I

" 8 8 80 QC O

Sekil-24 Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT) Planlanma
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3.2.3.Alan icinde Alan 3Boyutlu Konformal Radyoterapi Teknigide Planlama
(3DCRT-FinF)

Bu teknikte her bir hastanin anatomik yapisina uygun olacak sekilde tek merkez olarak
planlar yapilmistir. Yapilan bu planlar CMS-XIO planlama sisteminde 10°lik
supraklavikular alan, 180°1ik aksilla ile 300° ve 120° £10° tanjansiyel alanlar1 6
MV’lik enerji kullanilarak “superposition” algoritmasi ile organ dozlar1 ve PTV dozu

hesaplanmistir (Sekil-25).

values (coy)

Sekil-25 Alan icinde Alan 3Boyutlu Konformal Radyoterapi (3SDCRT-FinF) Planlar

3.2.4. Foton- Elektron Tekniginde Planlama

Foton-Elektron ii¢ alan tekniginde foton-elektron+arka aksilla alanlari kullanilarak
planlar yapildi. Foton ve elektron i¢in korumalar bloklar araciligi ile yapildi. Tek bir
merkez belirlendi. Tiim alanlarda kaynak cilt uzakligi (SSD teknigi) sabit alindi. Bu
teknikte gerek supraklavikiiler aksiller alan, gerekse meme alanlarinda kaynak cilt

uzakligi 100 cm alind1 (Sekil-26).
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Norm: Abs

Isovalues (cGy)

Scale=1: 4.16

Sekil-26 Foton-Elektron tekniginde foton

3.2.5 istatistiksel Analiz

MRM uygulanmis 15 sol meme kanserli hastanin VMAT, IMRT, 3DCRT-FinF ve
Foton- Elektron olmak tizere 4 farkli RT teknigi istatistiksel olarak karsilastirilirken;
normal dagilimlarina uygunlugu SPSS programinda “Shapiro-Wilk” testi ile
degerlendirilmistir. Verilerden herhangi bir tanesi normal dagilima uymuyorsa ikiden
fazla bagimsiz degisken icin parametrik olmayan “Kruskal-Wallis” testi
kullanilmistir. Gruplarin ikili karsilastirmasinda ise “Mann-Whitney U™ testi ile analiz
edilmistir. Istatistiksel analizler yapilan planlar1 sonucunda tiim veriler i¢in; medyan,
maksimum ve minimum degerleri gosterilmistir. Veriler SPSS 22 programi

kullanilarak istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0.05” ten kiiciik olmasi gerekliligi
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’'nda tedavi
goren mastektomi sonrasi radyoterapi alan hastalarin BT goriintiileri kullanildi. 15
hastanin sanal tedavi planlari, 4 farkli tedavi yontemikullanilarakher bir hasta i¢in
tekrar yapildi. Yapilan bu planlarda hedef hacim ve kritik organlarin aldigi1 dozlari, CI,
HI ve MU degerleri incelendi.
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4.1. Kritik Organlar i¢in Elde Edilen Veriler
4.1.1. KALP i¢in Elde Edilen Veriler

Tablo-4 ve Tablo-5’de (Dort) 4 farkli tedavi planlama teknigi ile sol meme 1ginlamast
yapilan 15 hasta i¢in kalp hacminde olusan Vs, V1o, V20, V30 Ve Dort degerleri ve bu

degerlerin ortalamalar1 verilmektedir (Tablo-4 ve Tablo-5).

Tablo-4 Kalp icin Vs, V1o, V2o, V3o degerleri

KALP
V5(%0) V10(%) V20(%0) V30(%0)
\Y | 3D | Fot V | 3D Fot V IM 3D | Fot V | 3D | Fot
M M CR | on- M M CR on- M RT | CR | on- M M CR | on-
A R T- ele A R T- ele A T- ele | AT R T- ele
T T Fin | ktr T T Fin ktr T Fin | ktr T Fin | ktr
F on F on F on F on

, OZ>»—Hwn>»I

23 20 16 18 12 | 96 | 12 | 89 | 86 | 59 | 88 | 37 | 58 | 39 | 67 | 14

10 14 34 | 35| 13, | 89 | 88 | 1,7 | 51 | 44 4 05 | 07 | 16 2 0 0

11 16 28 11 24 11 17 73 12 73 |98 | 48 | 48 | 46 | 37 | 31 | 14

12 15 22 8 17 9 11 53 | 67 6 7 34 | 09 3 4 2,1 0

13 12 12 10 6 | 78 | 73 |72 (19 |51 |49 | 45| 01 | 30 33 3 0

14 13 36 7,2 22 74 13 | 45 11 | 39 | 73 | 26 | 33 | 16 | 32 | 15 | 06

15 10 20 | 45 | 21, | 68 | 61 |27 |98 | 42 | 26 |14 |29 |24 | 14| 06 | 06

dia | 16 16 | 80 14 78 | 53 | 54 |58 |49 |34 |13 |38 |29 2102

Tablo-4’te Minimum ve Maksimum degerleri koyu renk ile gosterilmektedir.
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25

20

15

10

Tablo-5 Kalp i¢in Dortdegerleri

HASTA NO Kalp Dort (Gy)
VMAT IMRT 3DCRT-FinF Foton-Elektron

1 6,05 5,59 5,89 4,00

2 511 5,07 4,02 3,41

3 5,34 4,81 2,37 3,48

4 4,12 4,16 1,98 191

5 8,72 4,48 4,25 2,36

6 4,02 3,66 1,88 2,40

7 5,86 5,56 5,48 4,16

8 4,56 4,20 3,31 3,44

9 3,08 3,31 1,27 2,70

10 3,84 5,74 1,67 3,32

11 5,29 6,88 3,92 5,10

12 4,88 5,88 3,14 3,97

13 4,24 4,41 3,81 2,53

14 4,00 6,84 2,77 4,64

15 3,51 4,50 2,08 4,60
Median 546 481 314 344

HEvmat Eimrt 3dcrt-finf foton-elektron

Sekil-27 Kalbin doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Kalbin Vs(%) degerleri 4 farkli teknik ile karsilagtirildigindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p=0.001). 3DCRT-FinF tekniginin Median, Minimum ve
Maksimum degerleri diger tekniklere gore en diisiik oldugu bulundu. Sekil-27’de
goriildiigii tizere 3DCRT-FinF teknigi Vs(%)’te en diisiik olarak saptandi.

Kalbin V10(%) degerlerini 4 teknik i¢in karsilasgtirdigimizda anlamli olarak bir fark
saptandi. (p=0.001) 3DCRT-FinF teknigi kalbin Vipdegerinde Median, Minimum ve
Maksimumda en diisiik degere sahip iken, VMAT teknigin ise en yiiksek degere sahip
oldugu saptandi.

Kalbin V20(%) degerlerini 4 teknik i¢in karsilagtirdigimizda anlamli olarak bir fark
bulundu (p=0.001). Foton-Elektron teknigi kalbin V2odegerinde Median, Minimum ve
Maksimumda en diisiik degere sahip iken, VMAT tekniginin ise en yliksek degere
sahip oldugu sonucuna varildi.

Kalbin V30(%) degerlerini 4 teknik i¢in karsilastirdigimizda anlamli bir fark saptandi
(p=0.001). Median, Minimum ve Maksimum degerleri bakimindan, en diisiik degere
sahip Foton-Elektron, en yiiksek degere sahip tedavi planlama teknigi ise VMAT
teknigi oldugu sonucuna varildi.

Kalbin Dort(Gy) degerlerini 4 teknik i¢in karsilagtirdigimiz da anlamli olarak bir fark
bulundu (p=0.001). Median degeri bakimindan en diisiik degere sahip 3DCRT-FinF,
en yiiksek degere sahip tedavi planlama teknigi ise VMAT teknigi oldugu sonucuna
varildi.

V5(%) degerleri 4 farkli teknik icin ikili olarak karsilastirildigi sonuglar: ise asagida

tabloda gosterilmektedir.

Tablo-6 Kalpte olusan Vs5(%6),V10(%6) ,V20(%0) ,V20(%6) ve Dort degerlerinin ikili karsilastiriimasimn istatiksel

sonuclar

Karsilastirilan iki Teknik P Degerleri

V5 V10 V20 V30 Dort
VMAT-IMRT 0,311 0,111 0,101 0,162 0,399
VMAT-3DCRT-FinF 0,000 0,010 0,005 0,027 0,001
VMAT-FOTON ELEKTRON 0,339 0,001 0,001 0,001 0,001
IMRT-3DCRT-FinF 0,001 0,050 0,041 0,162 0,001
IMRT-FOTON ELEKTRON 0,021 0,041 0,001 0,001 0,001
3DCRT-FinF- FOTON ELEKTRON 0,001 0,900 0,001 0,001 0,080
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V5(%) degerleri 4 farkli teknik icin ikili olarak karsilastirildiginda; VMAT-IMRT,
VMAT-Foton Elektron ve IMRT-Foton Elektron teknikleri arasinda istatiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamistir. Fakat VMAT-3DCRT-FinF, IMRT-3DCRT-FinF ve
3DCRT-FinF- Foton Elektron teknikleri arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark
bulundu.

V1o (%) degerlerinin ikili karsilagtirilmasinin istatiksel sonuglari;; VMAT-3DCRT-
FinF, VMAT-Foton Elektron, IMRT-Foton Elektronve IMRT-3DCRT-FinF
teknikleri arasindaki anlaml bir fark vardir. VMAT-IMRTve 3DCRT-FinF- Foton-
Elektron teknikleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

V20(%) degerleri 4 farkli teknik igin ikili olarak karsilagtirildiginda; VMAT-IMRT,
teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. VMAT-
3DCRT-FinF, VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-FinF, IMRT-Foton Elektronve
3DCRT-FinF- Foton-Elektronteknikleri arasinda anlamli fark vardir.

V30(%) degerleri 4 farkli teknik i¢in ikili olarak karsilagtirildiginda; VMAT-3DCRT-
FinF, VMAT-Foton Elektron, IMRT-Foton Elektronve3DCRT-FinF- Foton
Elektronteknikleri arasinda anlamli bir fark saptandi. VMAT- IMRT ve IMRT-
3DCRT-FinF teknikleri arasinda istatistiksel olarakanlamli bir fark yoktur.

Dort (Gy) degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatiksel sonuglart VMAT-3DCRT-
FinF, VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-FinF ve IMRT-Foton Elektron
teknikleri arasinda istatiksel olarak anlaml fark var iken VMAT- IMRT ve 3DCRT-
FinF- Foton-Elektron teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir.
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4.1.2. LAD icin Elde Edilen Veriler

Tablo-7 LAD’e Ait Dort (CGY) Ve Dmak (CGY) Verilerinin Sonuglar

LAD
HASTA Dort Drmak
NO
VMAT IMRT 3D- Foton- VMAT IMRT 3D- Foton-
CRT elektron CRT elektron
FIF FIF
1 3336 3254 3361 2870 5057 5227 5403 4942
2 2446 2172 2577 1595 2446 2172 2577 3542
3 2846 2537 1693 1277 4698 4789 4453 2970
4 2336 2681, 1357 1295 3697 3819 4241 2446
5 2551 1567 2408 2971 4469 4162 4407 4917
6 1324 807 815 717 1612 4419 2770 1434
7 3420 3105 3224 1496 5003 5176 5355 3396
8 1894 1816 1991 2055 4443 5017 4677 4000
9 736 461 277 1457 2944 1220 830 3393
10 2586 3234 1924 2780 4325 4847 3655 2794
11 3386 3265 3038 2840 5189 4527 5214 4956
12 2141 2236 1732 1369 4216 4288 4444 2876
13 3359 3215 3345 1199 5279 4664 5017 2082
14 1597 2427 1203 1691 3922 4599 4528 4182
15 1421 839 489 1088 3390 2092 1546 3315
Median 24.46 24.27 19.24 14.56 44.43 45.27 44.44 33.93

Tablo-7’de Minimum ve Maksimum degerleri koyu renk ile gosterilmektedir.
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Evmat =Eimrt foton-elektron

Sekil-28 LADdoz degerlerinin grafigi

LAD Dordegerlerini 4 teknik igin karsilastirdigimiz da anlamli bir fark bulundu
(P=0,001). Tablo-7‘de goriildigii tizere Median ve Maksimum degerleri bakimindan,
en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi Foton-Elektron, en biiyiik degere sahip
tedavi planlama teknigi ise VMAT teknigidir.

LAD Dmak sonuglar1 4 teknik i¢in karsilastirdigimiz da anlamli olarak bir fark bulundu
(P=0,001). Median degeri bakimindan, en kii¢iik degere sahip tedavi planlama teknigi
Foton-Elektron, en biiylik degere sahip tedavi planlama teknigi ise VMAT teknigidir.

Tablo-8:LAD’de olusan Dortve Dmakdegerlerinin ikili karsilastirlmasinin istatiksel sonuclar

Karsilastirilan Teknikler P Degerleri
Dort Dmak
VMAT-IMRT 0,580 0.942
VMAT-3DCRT-FinF 0,159 0.858
VMAT-FOTON ELEKTRON 0,001 0.001
IMRT-3DCRT-FinF 0,256 0.846
IMRT-FOTON ELEKTRON 0,001 0.001
3DCRT-FinF- FOTON ELEKTRON 0,027 0.001
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Tablo-8’de goziktigi tlizere, Dordegerleri 4 farkli teknik igin ikili olarak
karsilastirildiginda; VMAT-Foton Elektron, IMRT-Foton Elektron ve 3DCRT-FinF-
Foton Elektron teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark var iken VMAT-
IMRT, VMAT-3DCRT-FinF ve IMRT-3DCRT-FinF teknikleri arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Dmak degerleri 4 farkli teknik i¢in ikili olarak karsilastirildiginda ise; VMAT-Foton
Elektron, IMRT-Foton Elektron ve 3DCRT-FinF- Foton Elektron teknikleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark var iken VMAT-IMRT, VMAT-3DCRT-FinF ve IMRT-

3DCRT-FinF teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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4.1.3. Sol Akciger icin Elde Edilen Veriler

Tablo-9 Sol Akciger’e Ait V5, V10, V20 ve Dort Verilerinin Sonuglari

SOL AKCiGER
V5(%0) V10(%0) V20(%0) Dort(GY)

H \Y% | 3D- Fot \Y | 3D- Fot \Y | 3D- Fot \Y/ | 3D- Fot
A M M CR on- M M CR on- M M CR on- M M CR on-
S A R T elek A R T elek A R T elek A R T elek
T T T FIF | tron T T FIF | tron T T FIF | tron T T FIF | tron
A

N

(0]

1 43 40 53 51 29,6 26 34 37 194 | 143 | 276 | 26,0 | 10,3 | 9,8 12,3 | 135
2 45 40,1 49 54 29,8 | 24,1 | 34,8 41 16,5 | 138 | 276 | 26,2 | 981 | 105 | 139 | 12,3
3 448 | 38,3 | 357 47 284 | 224 | 228 34 16,4 | 10,7 | 175 19 10,1 | 85 13,2 | 145
4 432 | 30,2 | 49,1 56 30,8 | 22,9 | 39,1 41 20,6 | 17,7 | 32,5 30 11,0 | 9,2 16,4 | 14,3
5 48,1 | 32,7 | 494 45 334 | 16,3 | 40,7 32 224 | 94 | 37,7 22 9,7 8,7 9,8 13,4
6 43,2 | 35,6 44 40,7 | 31,1 22 29 27 21 14 23 15 10,7 | 8,7 124 | 12,2
7 35,5 29 49,8 40 251 | 17,3 | 26,1 30 175 | 12,2 | 20,8 32 94 75 12,3 | 149
8 46,2 | 34,9 | 46,6 43 29 20,1 | 344 | 316 | 153 | 10,5 | 284 22 9,6 7,8 145 | 12,1
9 443 | 373 | 435 | 481 | 304 | 22,1 | 28,2 | 345 | 19,6 | 145 | 22,4 | 228 | 104 | 9,4 119 | 12,1
10 351 | 42,7 | 38,3 44 225 | 269 | 229 | 316 | 129 | 148 | 175 | 215 | 7,7 9,4 9,5 11,4
11 38,2 | 454 45 53,2 | 26,5 | 26,3 32 39 179 | 176 | 26,3 | 284 | 9,7 10,0 | 13,2 | 14,3
12 38,1 36 46,8 | 58,6 | 24,8 23 35 41,6 | 16,7 | 151 | 29,2 | 27,4 | 9,2 9,1 14,3 | 135
13 40,4 | 40,8 51 50,9 | 26,6 26 36 356 | 18,6 18 30,6 | 245 | 104 | 10,3 | 15,9 | 121,
14 40,1 44 46 51 264 | 274 | 285 | 38,2 | 163 | 149 | 22,1 | 269 | 9,2 9,7 11,9 | 135
15 434 | 40,4 | 47,6 | 495 | 333 | 28,3 | 36,6 | 37,5 | 24,7 21 31 27 12,6 | 115 | 16,3 | 14,1
Me 9,81
dia | 43,2 | 38,3 | 46,8 | 495 | 29,0 | 23,0 | 340 | 356 | 17,9 | 145 | 276 | 245 940 | 132 | 135
n

Tablo-9’da Minimum ve Maksimum degerleri koyu renk ile gosterilmektedir.
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Sekil -29 Sol Akcigerin doz degerlerinin grafiksel gosterimi

Sol akciger V5(%) degerlerini 4 teknik i¢in karsilagtirdigimiz da anlamli olarak bir fark
saptand1 (p=0.001).Median, Minimum ve Maksimum degerinde en diisiik degeri alan
teknik IMRT iken, en yiiksek degeri alan teknik ise Foton-Elektron’dur.

Sol akciger V10(%) degerlerini 4 teknik i¢in karsilastirdigimiz da anlamli olarak bir
fark bulundu (p=0.001). Median, Minimum ve Maksimum degerleri bakimindan, en
diisiik degere sahip tedavi planlama teknigi IMRT, en biiyiik degere sahip tedavi
planlama teknigi ise Foton-Elektron teknigidir.

Sol akciger V20(%) degerlerini 4 teknik igin karsilagtirdigimiz da anlamli olarak bir
fark bulundu (p=0.001). Median, Minimum ve Maksimum degerinde en diisiik degeri
alan IMRT teknigi iken, en yiiksek degeri alan teknik de 3DCRT-FinF teknigidir.

Sol akciger Dort degerlerini 4 teknik igin karsilagtirdigimiz da anlamli olarak bir fark
bulundu (p=0.001). Median ve Minimum degerleri bakimindan, en diisiik degere sahip
IMRT, en yiiksek degere sahip tedavi planlama teknigi ise Foton-Elektron teknigi

oldugu sonucuna varild.
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Tablo-10 Sol Akciger’de olusan Vs(%0),V10%0),V20(%6) ve Dort degerlerinin ikili karsilastirimasmin istatiksel
sonuclarn

Karsilastirilan iki Teknik P Degerleri
Vs Vo Vao Dort

VMAT-IMRT 0,010 0,001 0,001 0,057
VMAT-3DCRT-FinF 0,001 0,001 0,018 0,001
VMAT-FOTON ELEKTRON 0,001 0,001 0,001 0,001
IMRT-3DCRT-FinF 0,001 0,001 0,001 0,001
IMRT-FOTON ELEKTRON 0,001 0,001 0,001 0,001
3DCRT-FinF- FOTON ELEKTRON 0,018 0,002 0,002 0,785

Tablo-10’da goziiktiigli tizereVs(%) degerleri 4 farkli teknik igin ikili olarak
karsilagtirildiginda; VMAT- IMRT, VMAT-3DCRT-FinF, VMAT-Foton Elektron,
IMRT-3DCRT-FinF, IMRT-Foton Elektronve 3DCRT-FinF- Foton Elektron
teknikleri arasinda anlamli fark vardir.

V10(%) degerleri 4 farkl teknik i¢in ikili olarak karsilastirildiginda; VMAT- IMRT,
VMAT-3DCRT-FinF, VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-FinF, IMRT-Foton
Elektron ve 3DCRT-FinF- Foton Elektron teknikleri arasinda anlamli fark vardir.
V20(%) degerleri 4 farkli teknik ile ikili olarak karsilastirildiginda VMAT- IMRT,
VMAT-3DCRT-FinF, VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-FinF, IMRT-Foton
Elektron ve 3DCRT-FinF- Foton Elektron teknikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptand.

Dort (Gy) degerleri 4 farkli teknik icin ikili olarak karsilagtirildiginda ise; VMAT-
IMRT, VMAT-3DCRT-FinF, VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-FinF ve IMRT-
Foton Elektron teknikleri arasinda anlamli fark var iken 3DCRT-FinF- Foton Elektron

tekniginde anlamli bir fark saptanmadi.
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4.1.4. SagAkciger icin Elde Edilen Veriler

Tablo-11 Sag Akciger’e Ait V2, Vs Ve Dort Verilerinin Sonuglar

SAG AKCIGER

H V2(%) V5(%) Dort
A
S [ v™M [T IMR 3D- Foton VMAT | IMR 3D- Foton- VM | IMR | 3D- Foton-
T AT T CRT elektron T CRT elektron AT T CRT elektron

FIF FIF FIF
A
N
O
1 105 | 224 45 28 0 0 31 1,0 1,1 17 0,6 0,6
2 1,8 11 1,7 78 01 0 0 2.3 04 15 0,8 1,0
3 215 | 306 05 11 0 0,7 0 49 1,4 18 0,4 16
4 0,7 76 13 0,7 0 0 05 0,7 73 12 0,4 0,6
5 145 | 39 2.3 1,0 0 0 0,6 0 11 11 0,6 0,4
6 119 | 9,2 12 0 31,1 3 2 27 2,0 36 0,4 08
7 59 93 2 11 0 0 01 6,0 0,9 13 0,4 18
8 114 | 41 0,7 2,4 08 0 0 0 19 12 0,4 0,6
9 15 | 16,3 05 0,9 0 0 0 12 0,7 13 0,3 0,6
10 | 94 34 0 55 0 0,5 0 26 1,0 19 0,2 0,9
11 | 25 | 375 0,9 43 0 0,1 0 14 1,0 19 0,4 0,9
12 | 130 | 164 12 24 0 0,1 05 8,2 1,1 15 05 2,6
13| 99 37 1 13 0 0 0,2 2.8 11 11 0,4 0,9
14 | 57 48 17 33 0 0 08 1,0 9,9 2,0 0,6 0,9
15 | 14 | 215 19 18,2 0 0,2 0,9 6,1 76 15 05 2.1
M
f;‘ 940 | 163 1,20 2,80 000 | 000 | 020 2,30 1,51 | 1,50 | 0,49 0,91
n
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Sekil -30 Sag Akcigerin doz degerlerinin grafiksel gosterimi

Sag akciger V2(%) degerlerini 4 teknik igin karsilagtirdigimiz da anlamli olarak bir
fark bulundu (p=0.001). Median Minimum ve Maksimum degerleri bakimindan, en
diisiik degere sahip tedavi planlama teknigi 3DCRT-FinF, en yiiksek degere sahip
tedavi planlama teknigi ise IMRT teknigidir (Tablo-11).

Sag akciger Vs(%) degerlerini 4 teknik i¢in karsilagtirdigimiz da anlaml olarak bir
fark bulundu (p=0.001). Median degeri VMAT ve IMRT tekniklerinde en diisiik
degeri gosterirken Foton- Elektron tekniginde en yiiksek degeri gosterir (Tablo-11).
Sag akciger Dot d0z degerlerini 4 teknik i¢in karsilagtirdigimiz da anlaml olarak bir
fark bulundu (p=0.001). Median, Minimum ve Maksimum degerleri bakimindan, en
diisiik degere sahip 3DCRT-FinF, en yiiksek degere sahip tedavi planlama teknigi ise
VMAT teknigi oldugu sonucuna varildi (Tablo-11).
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Tablo-12 Sag Akciger’de olusan V2 (%) , V2 (%) Ve Dordegerlerinin ikili karsilagtrilmasimin istatiksel

sonuclarn ]

Karsilastirilan Iki Teknik P Degerleri

V2 Vs Dort
VMAT-IMRT 0,001 0,430 0,001
VMAT-3DCRT-FinF 0,001 0,014 0,001
VMAT-FOTON ELEKTRON 0,289 0,001 0,281
IMRT-3DCRT-FinF 0,001 0,006 0,001
IMRT-FOTON ELEKTRON 0,001 0,001 0,001
3DCRT-FinF- FOTON ELEKTRON 0,001 0,001 0,001

Tablo-12’de goziiktiigii tizere V2(%) degerleri 4 farkli teknik icin ikili olarak
karsilagtirildiginda; VMAT- IMRT, VMAT-3DCRT-FinF, IMRT-3DCRT-FinF,
IMRT-Foton Elektron ve 3DCRT-FinF- Foton Elektron teknikleri arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulundu. VMAT-Foton Elektron teknikleri arasinda ise istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (Tablo-12).

V5(%) degerleri 4 farkl teknik i¢in ikili olarak karsilastirildiginda; VMAT-3DCRT-
FinF, VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-FinF, IMRT-Foton Elektron ve
3DCRT-FinF- Foton Elektron teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark var
iken VMAT- IMRT, teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (Tablo-12).

Dort (Gy) degerleri 4 farkl teknik i¢in ikili olarak karsilastirildiginda; VMAT-IMRT,
VMAT-3DCRT-FinF, IMRT-3DCRT-FinF ve IMRT-Foton Elektron3DCRT-FinF-
Foton Elektron teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark var iken VMAT-Foton
Elektron teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (Tablo-
12).
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4.1.5. Sag Meme icin Elde Edilen Veriler

Tablo-13 Sag Memeye Ait Vs Ve Dort Verilerinin Sonuglar

SAG MEME

H VS(%) Dort

A

S VMAT IMRT 3D- Foton- VMAT IMRT 3D- Foton-

T CRT elektron CRT elektron

A FIF EIE

N

0]

1 26,5 238 0 0.1 421 167 51 12

2 0 0 2.1 0 306 290 25 7

3 15,9 09 0 17 305 115 44 45

4 6,2 32, 0 05 150 127 22 16

5 0 0 0 0 111 74 33 4

6 46 0 0 0 209 56 10 4

7 9,4 04 0 0,7 218 355 34 21

8 7,7 0 0 0 191 73 20 5

9 21,7 0 0 0 297 74 23 5

10 6.8 0 0 0 225 98 25 4

11 20,8 97 0 1,6 279 292 28 42

12 15 2 0 11 265 153 27 47

13 23,8 0 0 0 327 88 31 4

14 73 0.2 0 0 161 119 16 5

15 0 0 0 6,1 88 76 27 21
Median 7,70 0,00 0,00 0,00 2.25 1.15 0.26 0.06

Tablo-13’de Minimum ve Maksimum degerleri koyu renk ile TAgosterilmektedir.
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Sekil-31 Sag Meme doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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Sag meme Vs(%) doz degerlerini 4 teknik igin karsilagtirdigimiz da anlamli olarak bir
fark bulundu (p=0.001).Median, Minimum ve Maksimum degerleri bakimindan, en
kiiglikdegere sahip tedavi planlama teknigi 3DCRT-FinF, en biiyiikk degere sahip
tedavi planlama teknigi iseVMAT teknigidir (Tablo-13).

Sag meme Vs doz degerlerini 4 teknik icin karsilastirdigimiz da anlamli olarak bir fark
bulundu (p=0.001).Median, Minimum ve Maksimum degerinin en diisiik oldugu teknik
Foton-Elektron iken Median, Minimum ve Maksimum degerleri VMAT tekniginde en

yiiksek degeri gostermektedir (Tablo-13).

Tablo-14 Sag memede olusan Vs(%6) ve Dort (CGY) degerlerinin ikili karsilagtiriimasinin istatiksel sonuglar

Karsilastirilan Teknikler P Degerleri
VS(%) Dmak
VMAT-IMRT 0,001 0.002
VMAT-3DCRT-FinF 0,001 0.001
VMAT-FOTON ELEKTRON 0,001 0,001
IMRT-3DCRT-FinF 0,001 0,001
IMRT-FOTON ELEKTRON 0,735 0.001
3DCRT-FinF- FOTON ELEKTRON 0,001 0,001

Tablo-14’te goziiktiigli tizere Vs (%) degerleri 4 farkli teknik igin ikili olarak
karsilagtirildiginda; VMAT-IMRT, VMAT-3DCRT-FinF, VMAT-Foton Elektron,
IMRT-3DCRT-FinF ve 3DCRT-FinF- Foton Elektron teknikleri arasinda istatiksel
olarak anlamli fark var iken IMRT-Foton Elektron teknikleri arasinda istatiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamaktadir (Tablo-14).

Dort (cGy) degerleri 4 farkl teknik icin ikili olarak karsilastirildiginda VMAT-IMRT,
VMAT-3DCRT-FinF, VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-FinF, IMRT-Foton
Elektron ve 3DCRT-FinF- Foton Elektron teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmaktadir (Tablo-14).
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4.2. Hedef Hacim i¢in Elde Edilen Veriler

4.2.1. PTV icin Elde Edilen Veriler

Tablo-15 PTV’e Ait Dots, Dosz Ve DortVerilerinin Sonuglar

PTV

H D%95 D%Z Dort
A
S
T VMAT | IMRT | 3D- Foton- VMAT | IMRT | 3D- Foton- VMAT | IMRT | 3D- Foton-
A CRT | elektron CRT | elektron CRT | elektron
N FiF FiF FiF
O
1 4974 5050 4553 | 4125 5304 5463 5768 | 5720 5125 5305 5191 | 4947
2 4856 5060 4697 | 4734 5380 5440 5603 | 5564 5144 5287 5170 | 5468
3 4974 5027 4686 | 4323 5211 5358 5690 | 5560 5077 5213 5245 | 5001
4 4904 5051 4803 | 4408 5249 5436 5454 | 5600 5078 5266 5374 | 5360
5 4982 4909 4856 | 4439 5220 5256 5700 | 5600 5220 5107 5152 | 5248
6 4940 4941 4463 | 4500 5209 5400 5786 | 5590 5069 5198 5314 | 5280
7 4935 4850 4764 | 4126 5206 5413 5827 | 5514 5003 5162 5421 | 5204
8 4936 4921 4643 | 4036 5200 5348 5627 | 5562 5064 5196 5197 | 4878
9 4902 4925 4754 | 4202 5178 5331 5664 | 5537 5038 5163 5185 | 5005
10 4792 5026 4668 | 4500 5248 5340 5755 | 5527 5056 5200 5198 | 5478
11 4975 4997 4816 | 4472 5230 5468 5789 | 5550 5091 5295 5309 | 5384
12 4874 4977 4402 | 4376 5188 5354 5790 | 5644 5011 5223 5148 | 4984
13 4972 4783 4595 | 4357 5394 5193 5778 | 5611 5218 5036 5247 | 5162
14 4957 4997 4606 | 4454 5228 5402 5807 | 5675 5047 5218 5274 | 5280
15 4983 4919 4583 | 4520 5358 5399 5800 | 5704 5169 5222 5304 | 5557
Median 4940 5228 5077

4977 4668 4408 5399 5768 5590 5213 5245 5264

Tablo-15’te Minimum ve Maksimum degerleri koyu renk ile gosterilmektedir.
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Sekil-32:PTV doz degerlerinin grafiksel gosterimi

PTV’nin Dygs (CGy) degerlerini 4 teknik i¢in karsilastirdigimiz da anlamli bir fark
bulundu (P=0,001). Median, Maksimum ve Minimum degeri IMRT tekniginde en
yiiksek, Foton-Elektron tekniginde ise en diisiik degeri gostermektedir (Tablo-15).
PTV’nin Dy, (Gy) degerlerini 4 teknik icin karsilastirdigimiz da anlamli bir fark
saptand1 (P=0,001). Median, Minimum ve Maksimum degerlerinde en diisiik degere
sahip olan teknik VMAT planlama teknigi iken 3DCRT-FinF teknigi en biiyiik degere
sahiptir (Tablo-15).

PTV’nin Dort (CGY) degerlerini 4 teknik i¢in karsilastirdigimiz da anlamli olarak bir
fark bulundu (P=0,002). Median, Minimum ve Maksimum degerlerinde en diisiik
degere sahip olan VMAT teknigi ve Median ve Maksimum degerlerinde ise en biiyiik
degere sahip olan teknik ise Foton-Elektron teknigi iken Minimum degerinde en
biiyiik degeri 3DCRT-FinF teknigi gostermektedir (Tablo-15).
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Tablo-16 PTV’de olusan Dows Doz Ve Dort degerlerinin ikili karsilagtirilmasimin istatiksel sonuglar

Karsilastirilan iki Teknik P Degerleri

Doess Doez Dort
VMAT-IMRT 0.960 0.001 0.001
VMAT-3DCRT-FinF 0.001 0.001 0.001
VMAT-FOTON ELEKTRON 0.001 0.001 0.102
IMRT-3DCRT-FinF 0.001 0.001 0.153
IMRT-FOTON ELEKTRON 0.001 0.001 0.384
3DCRT-FinF- FOTON ELEKTRON 0.001 0.001 0.806

Tablo-16’da goziiktiigii tizere Dyos(CGY) degerleri 4 farkli teknik igin ikili olarak
karsilagtirildiginda; VMAT-3DCRT-FinF, VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-
FinF, IMRT-Foton Elektronve 3DCRT-FinF- Foton Elektron teknikleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark var iken VMAT-IMRT, teknikleri arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (Tablo-16).

Dyw2 (cGy) degerlerini bakimindankullanilan bu 4 teknik ikili karsilastirildiginda
aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu izlendi (Tablo-16).

Tablo-16’da goziktigi tizere Dot (CGy) degerleri 4 farkli teknik i¢in ikili olarak
karsilagtirildiginda; VMAT-IMRT, VMAT-3DCRT-FinF ve 3DCRT-FinF- Foton
Elektron teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark var iken ve VMAT-Foton
Elektron, IMRT-3DCRT-FinF ve IMRT-Foton Elektron teknikleri arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (Tablo-16).
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4.2.2.HI ve Cl icin Elde Edilen Veriler

4 Farkli tedavi planlama teknigi i¢in Cl ve HI degerlerinin karsilastirma tablosu
Tablo-17 PTV’nin Homojenite Katsayisi (HI) ve Konformalite indeksi (C1) Verilerinin Sonuclar

A A o]
A
s
T VMAT | IMRT | 3D- Foton- VMAT | IMRT | 3D- Foton-
A CRT elektron CRT elektron
N FIF FIF
0
1 0.07 0.10 0.20 0.40 104 103 0.88 0.78
2 011 0.10 021 034 101 102 09 0.95
3 0.05 0.08 0.20 0.56 104 103 0.92 081
2 0.08 0.10 0.27 0.34 103 103 0.95 0.93
5 0.05 0.08 0.26 039 104 102 1.05 0.80
6 0.06 011 0.25 031 103 103 0.96 0.78
7 0.07 0.14 0.2 0.40 103 0.99 101 087
8 0.06 011 0.24 031 1.05 0.99 0.95 081
9 0.07 0.10 023 032 103 0.99 0.95 0.88
10 011 0.08 0.25 035 0.98 101 0.99 0.98
11 0.06 0.14 022 0.34 104 0.93 0.97 0.90
12 0.08 0.09 0.30 0.25 102 102 0.75 0.70
13 0.10 012 0.29 033 102 0.96 0.88 0.67
1 0.07 0.10 0.28 0.34 103 102 0.88 0.89
15 0.09 013 033 0.40 103 1.00 0.89 0.88

Median 0.07 0.10 0.25 0.34 103 1.02 0.95 0.87

Tablo-17’de Minimum ve Maksimum degerleri koyu renk ile gosterilmektedir.
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HI sonucglart 4 teknik igin karsilastirdigimiz da anlamli olarak bir fark bulundu
(P=0,001). Median, Minimum ve Maksimum degeri VMAT tekniginde en diisiik
degeri gosterir iken Median, Minimum ve Maksimum degerleri Foton-Elektron
tekniginde en yiiksek degeri gostermektedir (Tablo-17).

CI sonuglar1 4 teknik igin karsilasgtirdigimizda anlamli olarak bir fark bulundu
(P=0,001). Median, Minimum ve Maksimum degeri VMAT tekniginde en yiiksek
degeri gosterir iken, Median, Minimum ve Maksimum degerleri Foton Elektron

tekniginde en diisiik degeri gostermektedir (Tablo-17).

Tablo-18 HI ve CI degerlerinin ikili karsilagtirilmasinin istatiksel sonuclari

Karsilastirilan Teknikler P Degerleri
HI Cl

VMAT-IMRT 0.001 0.001
VMAT-3DCRT-FinF 0.001 0.001
VMAT-FOTON ELEKTRON 0.001 0.001
IMRT-3DCRT-FinF 0.001 0.001
IMRT-FOTON ELEKTRON 0.001 0.001
3DCRT-FinF- FOTON ELEKTRON 0.001 0.001

Tablo-18’de goziiktiigii tizere HI ve Cldegerleri 4 farkli teknik igin ikili olarak
karsilastirildiginda; VMAT-IMRT, VMAT-3DCRT-FinF, VMAT-Foton Elektron,
IMRT-3DCRT-FinF, IMRT-Foton Elektron, 3DCRT-FinF- Foton Elektron teknikleri

arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu izlendi.
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4.2.3.MU i¢in Elde Edilen Veriler

Tablo-19 Tiim Hastalara ait MU degerleri

MU

HASTA NO VMAT IMRT 3DCRT-FiF Foton-Elektron
1 605 509 383 744
2 542 643 367 730
3 593 553 455 670
4 504 513 450 710
5 490 475 430 720
6 546 478 460 685
7 587 429 373 733
8 578 460 366 620
9 495 466 364 650
10 546 607 385 716
11 477 576 380 610
12 610 664 370 720
13 596 420 385 700
14 584 703 360 656
15 576 490 350 680
Median 3762 509.0 380.0 700.0

Tablo-19’te Minimum ve Maksimum degerleri koyu renk ile gosterilmektedir.

MU sonuglar1 4 teknik igin karsilagtirdigimiz da anlamli olarak bir fark bulundu
(p=0.001).Median, Minimum ve Maksimum degeri 3DCRT-FinF tekniginde en diisiik
degeri gosterir iken Median, Minimum ve Maksimum degerleri Foton-Elektron

tekniginde en yiiksek degeri gostermektedir.
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Tablo-20 MU degerlerinin ikili karsilastirilmasinin istatiksel sonuglar

Karsilastirilan Teknikler P Degerleri
VMAT-IMRT 0.170
VMAT-3DCRT-FinF 0.001
VMAT-FOTON ELEKTRON 0.001
IMRT-3DCRT-FinF 0.001
IMRT-FOTON ELEKTRON 0.001
3DCRT-FinF- FOTON ELEKTRON 0.001

VMAT-IMRT tekniginde anlamli bir fark bulunmazken, VMAT-3DCRT-FinF,
VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-FinF, IMRT-Foton Elektron ve 3DCRT-

FinF- Foton Elektron teknikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptandi.
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S.TARTISMA VE SONUC

Lokal ileri evre meme kanserli hastalarda modifiye radikal mastektomili olgularda
gogls duvart ve supraklavikular bolgenin 1sinlanmasi gerekir (Ma ve ark.,2015).
Mastektomi sonrasi en sik bolgesel yineleme gogiis duvarinda goriiliir (Katz ve ark.,
2000). Buradaki rezidiiel hastalik bolgesel yineleme ya da uzak metastaza bir kaynak
olabilir. Bu sebep ile lokal ileri evre meme kanserli hastalarda mastektomi sonrasi,
radyoterapi tedavinin vazgegilmez bir parcasidir (Jagsi ve Pierce, 2009). MRM
uygulanmis meme kanserli hastalarda gogiis duvar1 ve supraklavikular bélgenin
1sinlanmasi lokal kontrolii ve sagkalimi artirir. Calismamizda lokal ileri evre sol meme
kanseri tanisit ile gogiis duvari ve supraklavikular alana yonelik radyoterapi
endikasyonu bulunan, 15 hastada, 4 ayn teknik ile elde edilen toplam 60 ayr1 sanal
tedavi plani1 degerlendirildi. Bu degerlendirme VMAT, IMRT,3DCRT-FinF ve Foton-
Elektron gdgiis duvart RT’si olmak tizere 4 farkli teknik ile gerceklestirildi.

5.1. Hedef Voliim PTV Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Calismamizdaki hedef voliimiin Dogs Median degerleri bakimindan en biiyiik degere
sahip tedavi planlama teknigi IMRT, en kii¢iik median degere sahip tedavi planlama
teknigi ise Foton-Elektron olarak elde edildi (Tablo-15). VMAT-3DCRT-FinF,
VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-FinF, IMRT-Foton Elektron ve 3DCRT-
FinF- Foton Elektron arasindaki ikili karsilastirmalarda farklar istatiksel olarak
anlamhidir. Fakat VMAT-IMRT tekniklerinin karsilastiriimasindaki fark istatiksel
olarak anlamli degildir (Tablo-16).

PTV’nin Dy (Gy) verileri bakimindan 4 teknigi karsilastirdigimiz da istatiksel olarak
anlaml1 olarak bir fark elde edildi (P=0,001).VMAT, IMRT, 3DCRT-FinF ve Foton-
Elektron tekniklerinin ikili karsilastirilmasinda aralarinda istatiksel olarak anlamli bir
fark vardir (Tablo-16).

PTV volimiiniinDort (CGYy) degerlerini 4 teknik i¢in karsilastirdigimiz da anlamli
olarak bir fark bulundu (P=0,002).Dort (cGy) degerleri igin ikili karsilagtirmalarda
VMAT-Foton Elektron, IMRT-3DCRT-FinF ve IMRT-Foton Elektron teknikleri
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo-16)..
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Zhang ve ark., post mastektomi uygulanmis 15 sol meme kanserli hastada VMAT ve
IMRT tekniklerini karsilastirmistir. Bu karsilastirmada PTV’nin en disiikk degeri
(strast ile Don: 52.4, 52.6) VMAT tekniginde aldig1 belirtilmistir. Calismamizda
VMAT ve IMRT tekniklerinin karsilastirildig1 verilerden PTV (Dort: 50.94, 52.06 )
dozlar1 literatiir ile uyumlu oldugu goriildii (Zhang ve ark.,2015 ).

Popescu ve ark.,Meme koruyucu cerrahi (MKC) uygulanmis 5 hasta ile yaptiklari
calismada VMAT, konvansiyonel tanjansiyel alan (MWT), ve konvasiyonel IMRT
(cIMRT)planlar1 karsilagtirilmistir. 50 Gy verildiginde 47.5 Gy alan PTV hacminin
cIMRT tekniginde daha iyi sonug verdigini bildirmektedir. MWT tekniginin PTV doz
sarmasinda krtiterlerin altinda kalarak en diisiik sonucu verdigini saptamislardir.
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak IMRT tekniginin PTV doz sarim1 konusunda
daha basarili oldugu bulundu(Popescu ve ark.,2010).

PTV’ye ait CI verilerine bakildiginda ideal degeri 1’e en yakin median CI degerine
sahip teknikler VMAT ve IMRT ( siras1 ile 1.03 ve 1.02) planlama teknikleridir. Ideal
CI degeri 1’e en yakin iki teknik olan VMAT ve IMRT teknikleridir. Diger teknikler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Planin konformalitesi agisindan VMAT
ve IMRT teknikleri daha basarilidir (Tablo-17).

PTV’ye ait HI verilerinin median degerlerine bakildiginda 0’a en yakin teknikler
VMAT ve IMRT (sirast ile 0,07 ve 0,10) teknikleridir (Tablo-17). Kullandigimiz bu 4
farkli teknik ikili karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu.

Calismamizdaki PTV voliimiiniin sonuglar1 daha 6nce yapilan ¢aligmalar ile uyumlu
oldugu goriildi. Ma ve ark. MRM uygulanmig 10 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada
3 farkhi teknik (VMAT, IMRT ve 3DCRT-FinF teknikleri) karsilastirdiklari
calismada, hedef doz (50Gy) degerinin %95’ini (47.5Gy) alan hacimlere bakildiginda
(strast ile 98.45 £ 0.51, 99.16 + 0.33, 78.23 + 4.25), IMRT tekniginin {istiin oldugu
bildirmiglerdir.

Jin ve ark. MKC sonras1 radyoterapi uygulanan 20 hasta ile yaptig1 calismada
konvansiyonel tanjansiyel wedge(TW), alan icinde alan (FinF), tanjansiyel yogunluk
ayarli ark terapi (tIMRT), cok alanli yogunluk ayarli ark terapi (mIMRT) ve
volumetrik ark terapi (VMAT)olmak tizere 5 farkli teknik karsilagtirmistir. Calismada
7-IMRT tekniginin daha iyi konformiteye sahip oldugu bulunmustur (siras1 ile TW
Cl:2.0, FinF CI:1.7, t-IMRT CI:1.6, 7-IMRT CI:1.3, VMAT CI:1.4). Bu sonuca gore

7-IMRT teknigine gore yapilan tedavi planlarinda, hedeflenen voliimiin daha iyi doz
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sardig1 goriilmistiir (Jin ve ark.,2013). Calismamizda da CI ve HI sonuglari Jin ve
ark.,’nin yapmis olduklar1 ¢aligma sonuglarina benzerdir.

Al-Rahbi ve ark. 10 meme koruyucu cerrahi ve 10 post-mastektomi uygulanmig
toplam 20 sol meme kanserli hasta i¢in, 3DCRT, alan i¢inde alan ve IMRT teknikleri
karsgilastirilmistir. Calismada IMRT tekniginin daha iyi konformite ve homojenite
indeksine (CI:0.57, 0.57, 0.76 ve HI:0.27, 0.27, 0.29 ) sahip oldugu goriilmiistiir
(AlRahbi ve ark., 2013). Bizim galismamizda ise IMRT ve 3DCRT-FinF tekniklerini
karsilastirdigimizda HI sonuglar1 Al-Rahbi ve ark., yapmis olduklar1 calismaya paralel
olarak IMRT lehine oldugu goriildii.

5.2. Kritik Organ Kalp ve LAD’de Olusan Dozlarin Degerlendirilmesi

Radyoterapi meme kanserli hastalarin, anatomik yapisi geregi ciddi komplikasyonlara
neden olabilecek bir¢ok organi etkileyebileceginden dikkatli bir bicimde
uygulanmalidir (Loic ve ark., 2006). Bu komplikasyonlardan biri kalp ve koroner
hastaligidir (Cath ve ark.,2014; Cavendish ve ark., 2004).Le ve ark., sol meme kanserli
15 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada kalbin maruz kaldig1 dozun, uzun dénem izlendiginde
kardiyak morbiditeye sebep olabileceginin gdstergesi oldugunu bildirmektedirler (Lee
ve ark.,2017).

Calismamizdaki veriler ise; kalpte olusan Vs degerleri bakimindan, en kiigiik median
degerine sahip planlama teknigi 3DCRT _FinF (8.00) en biiyiik median degerine sahip
planlama teknigi ise IMRT (16.80) olarak saptandi (Tablo-4). 3DCRT-FinF ve IMRT
tekniklerinin ikili karsilagtirllmasinda Vs degerleri arasindaki farklar ikili
karsilastirmalar sonucu istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p=0.001) (Tablo-
6).

Kalpte olusan V1o degerleri bakimindan en kiigiik median degerine sahip planlama
teknigi 3DCRT-FinF, en biiyiik median degerine sahip planlama teknigi ise
VMAT tir(Tablo-4). 3DCR-FinF ve VMAT teknikleri ikili karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.010) (Tablo-6).

Kalpte olusan V2o ve V3o degerleri bakimindan 4 teknik arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir. V2o ve V3o median degerleri bakimindan en kiigiik
degere sahip tedavi planlama teknigi Foton-Elektron, en yiiksek median degerine
sahip planlama teknigi ise VMATtr (Tablo-4). Foton-Elektron ve VMAT
tekniklerini ikili karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur (Tablo-
6).
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Kalpte olusan Dort degerleri bakimindan 4 teknik arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik derecesinde fark (p=0.001) vardir. Ortalama Dot median degerleri i¢in en
kiiglik degere sahip planlama teknigi 3DCRT-FinF dir (Tablo-4).

Cogu literatiirde sol meme kanserli hastalarda, kalbin aldig1 doz analiz edilmis fakat
koroner arterin dozimetrik parametreleri belirtilmemistir. Calismamizdaki kalp
sonuglarinin daha dnce yapilan ¢alismalar ile uyumlu oldugu goériilmiistiir. Popescu ve
ark.,meme koruyucu cerrahi (MKC) uygulanmis 5 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarda
VMAT, konvansiyonel tanjansiyel alan (MWT), ve konvasiyonel IMRT (cIMRT)
planlart karsilagtirmistir. Kalp Dort Ve Vs dozlart (Dort:10.9, 14.1, 10.6 ve V5(%):83.0,
100.0, 31.9) karsilastirildiginda MWT teknigine gore yapilmis planlarda daha diisiik
bulunmus iken kalp V3o degeri VMAT tekniginde daha iyi bulunmustur. V3o degeri
literatiire uymamaktadir. Bu farkliligin sebebi calismamizdaki hastalarin MRM
operasyonu gegirdiklerinden olabilir (Popescu ve ark.,2010).

Jin ve ark. MKC sonras1 radyoterapi uygulanmis olan 20 hasta ile yaptigi ¢alismada
konvansiyonel tanjansiyel wedge(TW), alan i¢inde alan (FinF), tanjansiyel yogunluk
ayarli ark terapi (tIMRT), ¢ok alanli yogunluk ayarli ark terapi (mIMRT) ve
volumetrik ark terapi (VMAT) olmak iizere 5 farkli teknigi karsilastirmistir. Bu
calismaya gore kalp Vs doz degeri, 7-IMRT tekniginde en yiiksek degerde iken V3o’da
kalbin maruz kaldigi doz degeri en diisiik oldugu gozlenmistir (Jin ve ark.,2013).
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak kalp Vs degeri IMRT tekniginde en yiiksek
iken, V3o degerinde kalp dozu, Foton-Elektron tekniginde en diisiik degere sahiptir.
Radyasyona bagl kardiyak toksisiteyi belirlemek i¢in tiim kalp dozu yerine koroner
arter dozu daha {istiin bir belirte¢ olarak onerilmistir (Jin ve ark,2013).

Calismimizda elde edilen veriler ise; LAD’de olusan Dmin (Gy) degerleri bakimindan,
en kii¢iik median degerine sahip tedavi planlama teknigi olan Foton- Elektron (14.56),
en biiylik median degerine sahip tedavi planlama teknigi ise VMAT tir (24.46) (Tablo-
7). ikili karsilastirmada VMAT-3DCRT-FinF ve IMRT-3DCRT-FinF teknikleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

LAD’de olusan Dmak degerleri bakimindan 4 teknik arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik (p=0,001) yoktur. Ortalama Dot median degerleri i¢in en kiigiik degere
sahip planlama teknigi Foton-Elektron, en biiylik median degeri ise IMRT teknigidir.
Bu iki teknik karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptand1 (Tablo-7). Calismamizdaki kalp ve LAD sonuglarinin daha 6nce yapilan

caligmalar ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.
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Birgok literatiirde sol meme kanserli hastalarda, kalbin aldig1 doz analiz edilmis fakat
koroner arterin dozimetrik parametreleri belirtilmemistir (Cavendish ve ark., 2004; Jin
ve ark.,2013 ).Ayrica Becker-Schiebe ve ark. yapmis oldugu calismada serbest
solunumlu radyoterapi planlarinda, koroner artere verilen doz kesin olarak tahmin
edilemediginden ve LAD’nin yliksek doz almasi, kalbin yiiksek doza maruz kalmasi
ile iligkili oldugunu bildirmistir (Becker-Schiebe ve ark., 2016 ).Becker-Schiebe ve
ark.,’nin yapmis oldugu bu ¢alismada baz1 kisitlamalar mevcuttur. LAD dozu ile
radyasyona bagl kardiyak toksiteler arasindaki korelasyonlar hakkinda kisa gozlem
stiresi sebebiyle pek fazla veri mevcut degildir. Caligmada tedavi planlamasi yapilan
tim hastalarin IMRT ve VMAT tan ziyade tanjansiyel radyoterapi uygulanmistir.
Onceki dozimetrik calismalarda kardiyak dozlarmin azaldigi goriilmiistiir. LAD'yi
kullanarak kontiir tutarsizligini azaltma stratejisi, statik veya doéner portallarla
IMRT’de uygulanabilecegi ve bununla birlikte, radyoterapiye bagli kardiyak
morbidite ve mortaliteyi azaltmak amaciyla bu uygulamay: dogrulamak i¢in daha ileri
calismalara ihtiya¢ duyulacaktir. Le ve ark koroner arterin lokalizasyonunun
belirlenmesi zorlugu sebebi ile koroner arter ve kalp dozlarina birlikte bakilmasi
onerilmektedir (Lee ve ark.,2017).

Popescu ve ark.,yapmis oldugu c¢alismada,MWT teknigindekalp Dot ve Vs doz
degerleri (Dort: 10.9, 14.1, 10.6 ve V5(%):83.0, 100.0, 31.9) karsilastirildiginda diger
tekniklere gore degerin daha diisiik oldugu bulunmustur.Ancak kalp V3o degeri
VMAT teknigine gore daha diisiik oldugu saptanmistir (Popescu ve ark.,2010).Kalp
V3odegeri literatiirle uymamaktadir.Bu farkliligin sebebi ¢aligmamizdaki hastalarin

MRM operasyonu gecirdiklerinden olabilir.

5.3. Kritik Organ Sol Akcigerde Olusan Dozlarin Degerlendirilmesi

Sol akcigerde olusan Vs, V1o, V20 Ve Dort degerleri bakimindan 4 teknik arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p=0.001). V20 ve V20 median degerleri
bakimindan en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi IMRT, en yiliksek median
degerine sahip planlama teknigi ise Foton-Elektron’dur (Tablo-9). IMRT ve Foton-
Elektron tekniklerini ikili karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
mevcuttur (Tablo-10).

V20 median degerleri bakimindan en kiigiik degere sahip olan tedavi planlama teknigi

VMAT, en yiiksek median degerine sahip olan ise 3DCRT-FinF planlama teknigidir
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(Tablo-9). VMAT ve 3DCR-FinF tekniklerinin ikili karsilastirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (Tablo-10).

Dort (Gy) median degerleri incelendiginde en kiigiik degere sahip planlama teknigi
IMRT, en biiyiik degere sahip planlama teknigi ise Foton-Elektron’dur (Tablo-9).
IMRT ile Foton-Elektron teknikleri arasinda ikili karsilastirma yapildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark (p<0,05) bulunmustur (Tablo-10).

IMRT tedavi planlamasi yapildiginda, sol akcigerin diisiik seviyede doz aldig1 izlendi.
Calismamizdaki sonuglarin daha 6nce yapilan ¢alismalar ile uyumlu oldugu gézlendi.
Ma ve ark., MRM’nin uygulandigi 10 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada 3 farkl
teknigi (VMAT, IMRT ve 3DCRT-FinF teknikleri) karsilastirmiglardir.Calismada, sol
akciger V2o (%) doz degerleri (sirasi ile; 34.08 = 7.16,27.77 + 7.08, 31.36 £ 6.04)
karsilastirildiginda IMRT tekniginin en diisiik degere sahip oldugu izlenmistir (Ma ve
ark.,2015).  Calismamizda sol akciger V20(%) dozlarina (sirast ile
18.38+2.99,14.56+3.13,26.28+5.69) bakildiginda, literatiirdeki degerler ile uyumlu
oldugu sonucuna varildu.

Kilig ve ark.,’nin MRM uygulanmis 22 hasta (12 sag meme, 10 sol meme) i¢in 3 alan
(foton-elektron ve aksilla) ve 5 alan (suprakalvikular alan, arka aksilla, tanjansiyel
alan,MlI foton ve MI elektron) tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢alismada her iki teknikle
hedefe yeterli doz verilmesi saglanmigken, 3- alan tekniginde sol akciger ve kalp
dozunun 5- alan teknigine gore daha disik oldugu belirtilmistir (Kilic ve
ark.,2002).Yapmis oldugumuz c¢alismaya gore; foton-elektron ve 3DCRT-FinF
tekniklerini karsilastirdigimizda kalbin V2 ve V3o degerlerinin literatiir ile uyumlu

olarak foton-elektron tekniginde en diisiik oldugu gériilmiistiir.

5.4. Kars1 Organ Sag Akciger Olusan Dozlarin Degerlendirilmesi

Sag akcigerde olusan V2 degerlerine bakildiginda, en diisiik median degeri 3DCRT-
FinF tekniginde, en yiiksek median degeri ise IMRT tekniginde goriildii (Tablo-11).
Bu iki teknik karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulundu (0.001) (Tablo-12).

Sag akcigerde olusan Vs degerine bakildiginda, Foton-Elektron tekniginin median
degerinindiger tekniklere gore en yiiksek oldugu goriildi (Tablo-11). Foton-elektron
teknigi ile diger 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlendi (Tablo-
12).
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Sag akcigerde olusan Dort (Gy)’da en diisiik median deger 3DCRT-FinF tekniginde, en
yiikksek median degeri ise VMAT tekniginde saptandi (Tablo-11). 4 teknigin ikili
karsilastirilmalar1 sonucu aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlendi (Tablo-
12).

IMRT tekniginde sag akcigerde gozlemlenen Dot degerinin artisi daha 6nce yapilan
caligmalar ile uyumludur. Al-Rahbi ve ark.,20 sol meme kanserli hasta (10 meme
koruyucu cerrahi ve 10 post-mastektomi uygulanmis toplam) igin, 3DCRT, FinF ve
IMRT tekniklerini karsilastirmislardir. Bu ¢alismaya gore IMRT teknigi ile sag
akciger ( sirast ile Dort: 0.9, 0.8, 8.8 ) dozunun en yiiksek oldugu goriilmiistir (AlRahbi
ve ark., 2013). Calismamiza gore IMRT ve 3DCRT-FinF tekniklerini
karsilastirdigimizda sag akciger (Dort:1.62, 0.51) dozlarinin literatiirle uyumlu oldugu

goriildii.

5.5. Kars1 Organ Sag Memede Olusan Dozlarin Degerlendirilmesi

Sag memede olusan Vs degerleri incelendiginde en kiigiik median Vs degerine sahip
planlama teknikleri IMRT, 3DCRT-FinF ve Foton-Elektron, en biiyiik median Vs
degerine sahip planlama teknigi ise VMAT’ tr (Tablo-13). IMRT ve VMAT
tekniklerindeikili karsilagtirmalar sonucu istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(Tablo-14).

Sag memede olusan Dort (Gy) degerlerine bakildiginda, Foton-Elektron tekniginin
median degerinin diger tekniklere gore en az oldugu, VMAT tekniginin median
degerinin ise en fazla oldugu goriildii (Tablo-13). Bu iki teknigi karsilastirdigimizda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (Tablo-14).

Zhang ve ark.,post mastektomi 15 sol meme kanserli VMAT ve IMRT teknigini
uyguladiginda sag memenin (sirasi ile Dort:1.7, 2.3) IMRT teknigine gore bakildiginda
daha yiiksek oldugu gorilmistir (Zhang ve ark.,2015 ). Calismamizda VMAT
tekniginde sag meme dozlar yiiksek ¢ikmistir. Bu sonucun, viicut yapisi ve gogiis

kafesinin hastadan hastaya degisiklik gdstermesi nedeninden oldugu sdylenebilir
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5.6.4 Farkh Planlama Teknigi i¢cin “Monitor Unit” MU Degerlendirilmesi

Yiiksek MU sayisi, uzun tedavi siiresine neden olmaktadir. VMAT tedavi tekniginin
dezavantaji, sagilma kaynakl kiigiik dozlarin (V2, Vs) yiiksek degere sahip
olmasidir. Bunun sebebi, kullanilan Monte Carlo algoritmasinda radyasyon sagilmasi
ve sizintilarinin hesaba katilarak islem yapilmasidir (Bortfeld, 2006). Calismamizda
MU degeri 3DCRT-FinF teknigine gore en diisiikk degere sahiptir. (Tablo-19).
3DCRT-FinF teknigi diger teknikler ile ikili karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (Tablo-20). Buldugumuz sonuglara paralel ¢aligmalar
mevcuttur.

Viren ve ark., 10 sol meme kanserli hasta ile yapmis oldugu ¢alismada tVMAT
cVMAT, tIMRT ve FinF tekniklerini karsilagtirmiglardir. FinF tekniginde
MUdegerinin diger ti¢ teknige gore en diigiik oldugu (sirasi ile:MU:629, 678, 283,
233 ) izlenmistir (Virén ve ark., 2015). Calismamizda MU degerleri, Viren ve
ark.,’nin buldugu sonuglara paralel olarak 3DCRT-FinF tekniginde en diisiik oldugu

goriildil.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR

3DCRT: 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi
3DCRT-FinF: 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi Alan i¢inde Alan
7-IMRT: 7 Alan Yogunluk Ayarli Radyoterapi
AAPM: American Asociation of Physicist in Medicine
BT: Bilgisayarli Tomografi
BTS: Bilgisayarli Tomografi Simiilator
CI: Konformite indeksi
CMS Xi0 5.00 TPS (Computerized Medical Systems, St. Louis, MO, USA
CTBT(Cone Beam Computed Tomography
D%98: Hacmin %98’ nin Aldig1 Doz
DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine
Dinamik ¢ok yaprakli kolimator (dAMLC)
Dmak: Maksimum doz (PTV i¢in 1cm?*'teki doz miktart)
Dort: Ortalama Doz
DVH: Doz — Voliim Histogrami
EBCTCG: Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group
EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer;
ER: Gstrojen reseptorii
FFT: Fasr Fourier Transform
Gy: Doz Sogrulma Birimi, Gray
HI: Homojenite Indeksi
ICRU: Uluslar Arasi Birimler ve Olgiimler Komisyonu
kV: Kilo Volt
LAD: left Anterior Descending (Sol OnArter )
MeV: Milyon Elektron Volt
MHz: Megahertz
MI: Mamaria Interna
MKC: Meme Koruyucu Cerrahi
MLC: Multi Leaf Colimator (Cok Yaprakli Kolimator)
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MRM: Modifiye Radikal Mastektomi

MU: Monitor Unit

NCI: National Cancer Institute

NSABP: National Surgical Adjuvan Breast Project
PMRT: Parsiyel meme radyoterapisi

PR: Progesteron Reseptorii

PTV: Planlanan Hedef Voliim (Planing Target Volum)
RT: Radyoterapi

SAD: kaynak—eksen mesafeli

SSD: Source Skin Distance (Kaynak-cilt mesafeli )
t-IMRT: Tanjansiyel Yogunluk Ayarli Radyoterapi
TPS: Tedavi Planlama Sistemi

TV: Tedavi edilmesi gereken hedef hacim
tVMAT: Tanjansiyel Voliimetrik Ayarli Ark Terapi
TVRI: Regete edilen dozu alan hedef hacim

TW: Tanjansiyel Wedge

V10: 10 Gy Doz Alan Hacim

V2: 2 Gy Doz Alan Hacim

V20: 20 Gy Doz Alan Hacim

V30: 30 Gy Doz Alan Hacim

Vs: 5 Gy Doz Alan Hacim

VMAT: Hacimsel Ayarli Ark Terapi
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