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OZET

Erken evre sol meme kanserli hastalarda meme koruyucu cerrahi (MKC)
sonrasi radyoterapi uygulamalarinda Alan i¢inde Alan Konformal Radyoterapi (FiF -
KRT), Tanjansiyel Yogunluk Ayarli Radyoterapi (tYART), Tanjansiyel Voliimetrik
Ayarli Ark Terapi (tVMAT) ve Siirekli Tanjansiyel Voliimetrik Ayarli Ark Terapi
tedavi yontemlerinin dozimetrik olarak karsilagtirilmasi1 amaglanmistir.

Bu ¢aligmada on bes erken evre sol meme kanserli hastaya ait CT gorintileri
alinip hedef ve kritik yapilar ¢izilmistir. Bu hastalarin CT gériintiileri tizerine, FiF -
KRT (XiO TPS), tYART, tVMAT ve cVMAT (MONACO TPS) olmak iizere 4 farkli
tedavi teknigi planlanmistir. Yapilan simiilasyon planlarda CTV (Klinik hedef hacmi),
sol akciger, sag akciger, kalp, LAD (sol inen atardamar), karst meme ve saglikli doku
dozlar1 ile bunlarin yani sira CN (Konformalite Numarasi), HI (Homojenite Katsayisi)
ve MU degerleri bu 4 teknik igin degerlendirilmistir. FiIF - KRT planlar1 i¢in 3
segmentli karsilikli tanjansiyel alanlar kullanilmistir. tYART planlart FiF — KRT
tekniginde kullanilan tanjansiyel alanlarla ayni agilarda olup dinamik ¢ok yaprakli
kolimator modu segilmistir. tVMAT ve cVMAT tekniklerinde FiF — KRT teknigindeki
I¢-dis tanjansiyel alanlara £15 derece verilerek uygun agilar ile planlanmigtir. tVMAT
planlarinda 60 derecelik uygun gantry baslangi¢ acilarinda tanjansiyel 2 dual (ters
yonli ¢akisik) pargali ark kullanilmistir. ¢€VMAT tekniginde ise uygun gantry
baslangi¢ acilarinda 230-240 derecelik parcali dual ark kullanilmistir.

Doz sarmasi, homojenite gibi hedef hacme ait degerlerde FiF - KRT teknigine
gore ters planlama teknikleri daha basarilidir. Voliimetrik ayarli ark tedavi teknikleri
cVMAT ve tVMAT kritik organlardaki yiiksek dozlar1 azaltmis fakat karst meme ve
kars1 akc dozlarini arttirmistir.

tYART teknigi; karst meme, karsi akc ve saglikli dokulardaki diisiik doz
radyasyonunu azaltmada en az FIF kadar, kritik organlarda yiiksek doz maruziyetini
diisirmede ise en az kadar VMAT teknikleri kadar iyidir. MU degerleri FIF
degerlerine yakin ve dolayisiyla 1isinlama siiresi diger tekniklere gore daha kisadir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, Meme Kanseri, FiF — KRT, YART, VMAT, Diisiik
Doz Volim

VI



SUMMARY

DOSIMETRIC COMPARISON OF FIELD IN FIELD CONFORMAL
RADIOTHERAPY (FinF-CRT), TANGENTIAL INTENSITY MODULATED
RADIOTHERAPY (tIMRT), TWO TANGENTIAL VOLUMETRIC
MODULATED ARC THERAPY (tVMAT) AND CONTINUOUS
TANGENTIAL VOLUMETRIC MODULATED ARC THERAPY (cVMAT)
PLANNING TECHNIQUES FOR EARLY STAGE LEFT - SIDED BREAST
CANCER

It is aimed to compare the dosimetric results of Field in Field Conformal
Radiotherapy (FinF-CRT), Tangential Intensity Modulated Radiotherapy (tIMRT),
Two Tangential Volumetric Modulated Arc Therapy (tVMAT) and Continuous
Tangential Volumetric Modulated Arc Therapy (cVMAT) in the radiotherapy
techniques after breast conserving surgical (BCS) for early stage left-sided patients.

In this study, CT images of fifteen patients with early-stage left-sided breast
cancer were taken and targets and critical structures were drawn. Four different
techniques such as FiF — CRT (XiO TPS), tYART, tVMAT cVMAT (MONACO TPS)
are planned on the CT images of these patients. With the help of these simulation plans,
CTV (clinical target volume), left lung, right lung, heart, LAD (left descending artery),
contralateral breast and healty tissue dose in addition CN (Confortmity Number), HI
(Homogenity Index) and MU values assesments were conducted. We used two
opposed tangential fields including 3-segments for FiF - CRT plans. tYART plans
were planned with two tangential fields gantry angle is same in FiF - KRT. In tVMAT
and cVMAT techniques were used arc which start at the angles of additing = 15° used
in FiF - KRT. tVMAT plans were planned in suitable gantry start angle with using 60°
two dual (2 opposite direction) arcs. For cVMAT technique, in suitable gantry start
angle 230°-240° dual arc was used.

Inverse planning tecniques are more successful than FinF — CRT in values such
as dose konformity and homogenity belong to target volume. The volumetric arc
therapy techniques cVMAT and tVMAT have reduced the high dose in critical organs
but increased the contralateral critical organs like lung and breast.

tIMRT is as good as FIF, reducing the low radiation exposure of healty tissue,
right breast, right lung; and also tIMRT is decreasing high dose radiation as good as
volumetric techniques tVMAT and cVMAT do. MU values of tIMRT are close to MU
values of FIF technique so exposure time of tIMRT technique is the smallest.

Key Words: Radiotherapy, Breast Cancer, FinF-CRT, IMRT, VMAT, Low Dose
Volume



1. GIRIS

Meme kanseri diinya ¢capinda 20-59 yas kadinlarda gorilen malign timaorlerin
%23 (1.38 milyon)’ iiniin ve kanserle iligkili 6limlerin %14 (458.400) {inlin ana
nedenidir (Jemal ve ark., 2011; Siegel ve ark., 2016).

Radyoterapi (RT) meme kanserinin tedavisinde cerrahi ve sistematik tedaviler
ile birlikte hastaligin tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Hastaligin evresine bagl
olarak RT lokal yineleme riskini azaltir, sag kalimi artirir ve semptom palyasyonu
saglar (McGale ve ark., 2014; Recht ve ark., 2001). Erken evre meme kanserinde
meme koruyucu cerrahi (MKC) sonrast RT, tedavinin mutlak bir komponenti kabul
edilmektedir. Daha ileri evre olgularda adjuvan RT’ nin yerel yineleme riskini azalttig1
ve aksilla metastazi yapmis olgularda sag kalimi arttirdigr gosterilmistir (EBCTCG,
2000; Ragaz ve ark., 2005 ve Van de Steene ve ark., 2000).

1970’lerden sonra modern RT teknikleri kullanilarak erken evre meme
kanserinde MKC sonras1t RT ile mastektomiyi lokal kontrol ve sagkalim agisindan
karsilatiran birgok randomize ¢alismalar ve meta-analizler mevcuttur. (Gradishar ve
ark., 2016; Lee ve ark., 2016).

EBCTCG ( Early Breast Cancer Trialists” Collaborative Group )’nin (2005 ve
2011) meta-analizlerinden elde edilen genel bulgular, MKC sonras1 RT’ nin, sadece
niiks riskini azaltmakla kalmadigini, meme kanserinden 6lim riskini azalttigini da
gostermistir. Lokal niiksleri 10 yilda %30, meme kanserinden oliimleri 15 yilda %5
oraninda RT’ nin azalttig1 bildirilmistir. Aksillas1 pozitif tekrarlama riski ytksek olan
hastalarda ise mastektomi sonrast RT’ nin yerel niiksleri %17 oraninda azalttigi
belirlenmistir.

MKC’ yi takiben kemoterapi (KT) yapilsa dahi lokal niiksiin kontrol altina
alinmasi RT kadar basarili degildir (EBCTCG, 2005). Lokal kontroliin daha iyi
saglanabilmesi ve sagkalimin daha da uzatilmasi i¢in Yyuksek riskli hastalarda
mastektomi sonrasinda KT ve RT kombinasyonu standart tedavidir. MKC sonrasi
meme iginde lokal yineleme riski; RT yapildiginda %39’lardan %14 lere
gerilemektedir (Fisher ve ark., 2002).

Bu nedenle gliniimiizde gelisen teknolojiyle birlikte MKC sonrasinda RT’ nin

yanisira uygulanan RT tekniginin ve saglik fizigi uzmanlarinin 6nemi de artmustir.



Meme dokusuna recete edilen dozu en iyi sekilde vererek ve kritik organlarin da
minimum dozu almasini saglamak icin ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Yapilan
caligmalar; VMAT tekniginin de sik kullanilan FIF ve YART teknikleri kadar
uygulanabilir oldugunu gostermistir.

Popescu ve ark. (2010) sol meme kanserli mamaria internasi olan 5 hastanin
BT goriintiileri lizerine yaptiklari karsilikli tanjansiyel alan, 9 alan YART ve VMAT
sanal planlarin1 dozimetrik 6zelliklerine gore karsilastirdiklarinda karsilikli tanjansiyel
alan ve 9 alan YART teknigine gére VMAT tekniginin daha iyi sonuglar verdigini
belirtmislerdir.

Pasler ve ark. (2015) lenf nodlar1 pozitif sol meme kanserli 10 hastanin BT
gorintdleri Uzerine 230°’lik ark ve 50°’lik 2 parcali ark VMAT tekniklerini dozimetrik
olarak incelemislerdir. ki teknik arasinda dozimetrik ve uygulanabilirlik agisindan
farkin az oldugu belirtilmistir. Hasta se¢iminde ise yas ve anatomik farkliliklara dikkat
edilmesi Onerilmistir.

Zhao ve ark. (2015) 11 sol meme kanserli hasta BT goruntileri Gzerine 2
tanjansiyel alan YART (step and shoot), 4 alan YART (2 alan YART teknigine LAD’1
cikararak eklenmis 2 alan daha), tVMAT(40°’1ik 2 tanjansiyel pargali ark) ve cVMAT
teknigi uygulanmigtir. 2 alan YART teknigi MU ve tedavi siiresi bakimindan diger
tekniklere gore daha iyi olmasinin yaninda kalp ve koroner arterin korunmasi
acisindan da iistiin bulunmustur.

Bu ¢alisma ile erken evre sol meme kanserli hastalarin BT goruntileri Gizerine
yapilan; miimkiin oldugunca saglikli dokulari koruyup hedef hacmin en az %98’ inin
recete edilen dozun en az %95’ini alacak sekilde 4 farkli sanal tedavi planlama
teknigini dozimetrik olarak karsilastirilmasi amaglanmistir.

Bunun yani sira sag kalimi yiiksek, erken evre meme kanserli hastalar igin
saglikli dokulardaki ve karst memedeki Sagilan diisiik dozlar da incelenerek; ikincil

kanser riskleri agisindan ilerideki literatiir ¢aligmalari igin ek bilgi olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Memenin Anatomisi

Temel gorevi sut Uretmek olan, fetal dénemde 5. ve 6. haftadan itibaren
kadinlarda hayat boyu gelisimi ve degisimi devam eden memeler ciltteki en biiytlik
salgi bezleridir. Memenin mikro ve makro anatomik yapisinda her bir menstriiel
siklusta, gebelikte, laktasyon doneminde ve son olarak menapoz doneminde
degisiklikler meydana gelir (McGuire, 2016).

Memenin dis goriiniimii etnik ve kiiltiirel farkliliklara gore degisir. Yetigkin bir
kadinin memesi gdgiis duvarindaki pektoral kasa bagli durumdadir. Icerisinde
memeye seklini veren, etrafi yag dokusu ile gevrili sit bezleri bulunur. Hormonsal
degisikliklerle siit lireten bu bezler ile meme bas1 arasinda genis siit kanallar1 vardir.
Meme basini ¢evreleyen koyu pigmentli bolgeye areola denir (Darlington, 2015)
(Sekil 1).

1) Gégiis Duvan

2) Pektoral Kas

3) Siit Bezi Loblan

4) Areola

5) Meme Ucu

6) Siit Kanallan

7) Yas Dokusu

Sekil 1: Memenin anatomisi



2.2. Meme Kanseri

Kanser; erken taninin 6nemli oldugu, tanist ve tedavisinin farkli uzmanlik
dallarinin is birligini gerektiren tiim diinyanin ve iilkemizin en O6nemli saglik
sorunudur. OECD Hilkeleri 2013 yili saglik istatiktiklerine gore genel Sliimlerin
%25’ini kanser olusturur. Kadinlarda meme kanserinden sebepli 6lim %15°lik oran

ile akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer alir (Sekil 2).

Men Women
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Sekil 2: OECD Ulkeleri Arasinda Kanserden Oliim Oranlar1 (OECD Health Statistics, 2015)

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’na (TKHK) kayitli hastaneler tarafindan
raporlanan 2014 yili istatistiksel verilere gore kadin hastalarda %18,7 lik oran ile

meme kanseri en sik goriilen kanser tlrtdur (Stlekli, 2015) (Sekil 3).

Erkek Kadin
% %
Meme
Brons ve
Akciger
Diger Brong ve
437 A Akciger
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V 55,2 WTmid Bezi
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| Kolon
55 Prostat s%en
Kolon  Mide

Sekil 3: Tedavi altina alinan kanser tiirleri (TKHK,2014)



2.3. Memenin Lenfatik Sistemi

Memenin lenfatik dolasimi ylizeysel ve derin olmak iizere ikiye ayrilir.
Memenin yiizeysel lenfatikleri esas olarak derin lenfatikler aracilig ile aksiller lenf
bezlerine ikincil olarak da mammaria interna lenf bezlerine ve subklavikular lenf
bezlerine drene olurlar.

Memenin lenfatik sistemi lizerine yapilan ¢alismalar %80-97 oraninda baslica
akimin aksillaya, %20-25 oraninda hem aksillaya hem mamaria interna lenf bezlerine
ve %3-6 oraninda da sadece mamaria interna lenf nodlar1 dogru oldugunu gostermistir

(Cody, 2010).

2.3.1. Aksiller Lenf Bezleri

Memeden gelen lenf akiminin 6nemli ¢ikis bolgesini olusturan sayisi 20 ile 40
arasinda degisen aksilla lenf bezleri anatomik olarak 6 gruptur.

» Eksternal Mamarian (Anterior yada Pektoral) Grup 5-6 lenf bezi igerir.

» Skapuler (Posterior veya Subskapuler) Grup 5-7 lenf bezi igerir.

» Santral Grup: Aksillanin merkezindeki deri ve fasyanin altinda bulunan
oldukga biuyilk, 6-12 lenf bezi ve aksiler yag dokusunu igerir. Bundan dolay1 en kolay
muayene edilebilen lenf bezleridir. Diger gruplarin lanfatikleri ¢ogunlukla bu gruba
drene oldugu i¢in metastazlar da en sik bu grupta olur.

> Interpektoral Grup (Rotter): 1-4 adet lenf bezi icerir. Memeden direk lenfatik
drenaj alir. Fakat lenfatik s1ivi buraya ugramadan aksiler ya da diger lenfatik gruplara
drene de olabilir.

> Aksiller Grup (Lateral):4-6 adet lenf bezi bulundurur. Ust ekstremitenin biyik
kisminin lenfatik drenajin1 alir.

» Subklavikular Lenf Bezleri (Apikal): 3-7 lenf bezi igerir (Sekil 4).



Subklavikular
Santral Grup
Grup

Sefalik Ven

Vena Jugularis Interna

Pektoral Minor Kasi
Pektoral Major Kasi

Aksiller Grup o ‘ 7 > interpektoral Grup

Skapuler Grup 3 .
Internal Mamarian

Grup

Eksternal Mamarian
Grup

Sekil 4: Memenin lenfatik sistemi ve aksiller lenf nodlar:

Klinik kullanimda, RT uygulamalarinda aksillada 3 seviyeli siniflama tercih

edilir. Aksilla lenfatikleri asagidan yukariya dogru:

> Alt Grup Lenf Bezleri (Seviye 1): Lateral, pektoral ve subskapular lenf

bezlerini igerir. Pektoralis mindr kasinin lateralinde ve asagisindadir.

> Orta Grup Lenf Bezleri (Seviye 2): Santral lenf bezlerini igerir.

Pektoralis minor kasina yerlesir.

> Ust Grup Lenf Bezleri (Seviye 3): Infraklavikuler lenf bezleri de denir.

> Pektoralis mindr kasinin iist kenarinin yukarisinda yer alir (Sekil 5).

A

Sekil 5: Aksiller Lenf Seviyeleri




Bunlarin haricinde meme kanseri yayiliminda son derece dnemli olan lenf

yollar1 da vardir.

2.3.2. Supraklavikular Lenf Yolu

Lenfatik akim; vena jugularis interna ile vena subklavianin birlesim yeri
civarinda bulunan sentinel bezler tarafindan bir siire engellendigi zaman, hastalik ters
yonde supraklavikular bolgedeki servikal grubun lenf bezlerine yayilir. Bazen de
timor hucreleri aksiler lenf bezi filtresini alayarak dogrudan dogruya supraklavikular

lenf bezlerine giderler.

2.3.3. Karacigere Giden Lenf Yolu

Rektus abdominus kasinin lenfatikleri, metastazlarin meme kanserinden
karacigere ulagsmasini saglayan bir yol olusturur. Mammaria interna lenf yolunda ilk
ti¢ interkostal aralik diizeyinde metastazlara bagli bir durdurma oldugunda, lenfatik
akimin yonil tersine g¢evrilebilir ve kanser embolisi rektus kasindaki lenfatik yolla

memeden karacigere ulasabilir (Sekil 6).

Mammaria interna
lenf yolu

Diyafragma

Diyafragma tizerindeki
Karacigerden gelen lenfatikler preperikardial lenf nodili

Stiperidr epigastrik arter
2 o Rektus abdominus kast

Sekil 6: Mamaria interna lenf yolu ve karacigere giden lenfatik yol



2.3.4. Kars1 Memeye Giden Lenf Yolu

Anatomik c¢alismalar memenin ve iizerindeki cildin lenfatiklerinin normal
olarak karsi taraf lenfatiklerine drene olmadigini gostermistir. Ancak bir memede
gelisen karsinom her yonde yayilmaya basladigi ve memenin esas lenfatik drenaj
yollar1 metastaz ile bir dereceye kadar bloke oldugu zaman; karsi taraftaki gogiis
duvari cildine, memeye ve aksillaya lenfatik bir yayilma beklenebilir (Cabioglu, 2012;
Haydaroglu, 2014).

2.4. Meme Kanserinde Evreleme

Tedavinin gidisatin1 belirleyen 6nemli bir prognostik faktoér tiimor evresidir.
Kanserin yayilimi1 ve ciddiyeti hakkinda belli standartlara gore bilgi edinilmesini
saglamak amaciyla timor evreleme sistemleri kullanilmaktadir. Timor boyutu (T),
aksiller lenf nodlarina yayilim (N) ve uzak bolgelere yayilim (M); TNM Evreleme

Sistemi’nde kullanilan kistaslardir (Ferahman, 2006).

2.5.  Meme Kanseri Tedavi Yontemlerinin Belirlenmesi

Meme kanseri tedavisi ve tanist multidisipliner bir yaklasimla incelenip
tedavisi planlanmalidir. Boylelikle tedavi sekli ve takibi disiplinli bir sekilde ilerler.
Hasta konseylerinde; meme cerrahlari, radyasyon onkologu, medikal onkolog, patoloji
uzmant, radyoloji uzmani, niikleer tip uzmani, gerektiginde diyetisyen ve psikolog yer
almalidir. RT almasina karar verilmis bir hastanin tedavisi de ekip ¢alismas1 gerektirir.
Radyasyon Onkolojisi Uzmani, Saglik Fizigi Uzmani, RT Teknikeri ve Hemsiresi bu
ekip icindedir. Hastanin tedavi planlamasinin belirlenmesinde asagidaki durumlar goz

onunde bulundurulur (Basaran ve Cabuk, 2008);

Kanserin siit kanal1 disina ¢ikip ¢ikmamasi
Kanserin tipi ve ¢ogalma kapasiteleri
Koltuk alt1 lenf bezlerine metastaz

Timor ¢ap1 ve derecelendirilmesi

YV V. V V V

Hormon duyarlilik reseptorlerinin varligi



> Kanser hiicrelerindeki yap1 ve bazi 6zel proteinlerin artigi

> Hastanin yasi ve genel saglik durumu (TUrker ve Dizdar, 2011)

2.5.1. Cerrahi Yontemler

Genellikle tedavi; kanserli dokunun cerrahi olarak ¢ikarilmasi ve koltukaltt
lenf bezlerinin de temizlenmesiyle baslar. Cerrahi yontemler; memenin alinmadan
korunmasina yonelik ve memenin tamaminin alinmasina yonelik olmak {izere iki ana

baslik altina alinabilir.

2.5.1.1. Meme Koruyucu Cerrahiler

Ozellikler erken evre meme kanserlerinde kanserli dokunun ¢ikarildig: fakat
memenin alinmadig1 sonrasinda radyoterapinin standart tedavi olarak kabul edildigi
ameliyatlardir.

> Lumpektomi (Tumorektomi): Tamor ile birlikte etrafindaki meme

dokusunun kii¢iik oranda ¢ikarildigi ameliyatlardir.

> Kadranektomi (Parsiyel Mastektomi): Timor ile birlikte etrafindaki

meme dokusunun biiyiikk oranda hatta meme alti kaslarinin da c¢ikarildig:

ameliyatlardir.

2.5.1.2. Mastektomi

Kozmetik sonu¢ gdzetmeksizin memenin alindig1 ameliyatlardir.

»  Total Mastektomi: timor ile birlikte meme dokusunun tamaminin

alindig1 ameliyatlardir.

> Modifiye Radikal Mastektomi; TUmor ile birlikte tim meme dokusu,

koltuk alt1 bezlerinin biiyiik bir kism1 ve gogiis 6n duvari kaslarinin da bir kisminin
cikarildig1 ameliyatlardir.

»  Radikal Mastektomi; timor ile birlikte tiim meme dokusu, koltuk alt1

bezlerinin ve gogilis on duvari kasinin tamaminin ¢ikarildigi ameliyatlardir (Bulak,

1999).



2.5.2. Radyoterapi Yontemleri

o Ekternal Radyoterapi

3 Boyutlu Konformal Radyoterapi
FIFrorwarD (Alan Iginde Alan)
FIFINVERSE

Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART)
Parsiyel Meme Isinlamasi

Elektron / Elektron — Elektron / Foton - Elektron Tedavisi

YV V. V V V V V

Hacimsel Ayarli Radyoterapi

o Brakiterapi

2.5.3. Sistemik Tedavi Yontemleri

o Kemoterapi
o Hormonal Tedavi
. Immiinoterapi

2.6. Meme Kanserinde Radyoterapi

Meta-analizler sonucunda meme kanserli hastalarda RT’ nin uygun
endikasyonlarda ve modern yontemler kullanildiginda, hastaliksiz ve genel sag kalima
olumlu katkilar1 oldugu gosterilmistir (Whelan ve ark., 2000). RT’ nin amaci, saglam
dokular1 korurken hedef hacimde homojen ve timér kontrolii icin gerekli doz
dagilimini (+ %35) saglamaktadir. Meme kanserli olgularda RT teknikleri, 1s1nlanmasi
gereken bolgenin anatomik yapisina bagli olarak (meme, toraks duvari, bolgesel
lenfatikler) farkli derinlik ve geometride hedef voliimler olmasi nedeniyle, gi¢lik ve
farkliliklar ~ gdstermektedir. Teknolojik gelismeler ve klinik uygulamadaki
deneyimlerin artmasiyla, avantajli simiilasyon ve tedavi teknikleri gelistirilmistir.
Megavoltaj tedavi ekipmanlarin kullanimryla baslayan modern RT sureci, tedavi
planlamasinda bilgisayar teknolojisinden yararlanma ve hedef hacimlerin

belirlenmesinde avantajlar saglamistir. Modern RT planlamasinda BT- similatérden
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alinan gorintiler lizerinde, hedef ve kritik organ- doku volumleri cizilerek bilgisayar
ortaminda olusturulan 3B goriintiiler kullanilmaktadir. Planlama bilgisayarlar ile ¢ok
sayida teknik gozden gegirilerek optimal plan olusturulur. Tedavi planinin hastaya
0zel 3B goriintiilerin kullanilmasi ile hazirlandigi konformal RT tekniginde; subklinik
hastalig1 igeren bolgelere 25 fraksiyonda 50 Gy doz, boost dozu olarak da primer
timore ve ilgili lenf nodlarina 5 fraksiyonda 10 Gy doz verilmektedir (Khan ve
Gibbons, 2014).

Meme kanserinin RT’ sinde, bitisik alanlar arasinda sicak ve soguk doz
bolgelerinin dnlenmesi, periferik lenfatiklerde yeterli doz dagiliminin olusturulmasi,
akciger, kalp gibi riskli organlarin, mediastinel dokularin maksimum korunmasi,
kozmetik agidan kabul edilebilir sonuglarin elde edilmesi, kolay uygulanabilir ve
tekrar edilebilir ‘‘set-up’’ kosullarinin saglanmas1 amaglanmaktadir.

MKC uygulanan hastalarda simiilasyon ve hasta sabitleme memenin seklinin
ve voliimiiniin tiim yonlerde degismesi ve stabil olmamasi nedeni ile daha problemlidir
(Cetintas ve Altay, 2014).

Tedavi planlama sistemlerinin yazilimlarinin gelisen teknolojiye paralel
giincellenmesi ve 151 demetleri sekillendirme sisteminin ¢ok yaprakli kolimatorlerle
daha konformal planlar elde edilmesiyle karmasik planlama tekniklerinin gesitliligi
artmistir. Meme RT’ sinde de farkli yogunluktaki ve farkli sekildeki alt segment
1s1nlamalar1 ile memenin sekline uygun daha konkav bir izodoz goériiniimii elde edilmis
ve akciger, kalp gibi hedef hacmin yakinindaki riskli organlarin aldiklar1 radyasyon
dozlar1 minimum olacak sekilde korunmustur. Hedef hacmin recete edilen doz
sarmasinin olabildigine homojen ve konformal olmasi meme kanseri hastalar1 gibi sag

kalimu yiiksek hastalar i¢in bir avantajdir.

2.6.1. 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi Teknigi (3B - KRT)

3B — KRT planlamasi yapilirken uygun gantry acilar belirlenir ve hedef hacim
etrafindaki kritik organlar i¢in belirlenmis tolerans doz sinirlamalart doz-voliim
histogrami1 yardimu ile incelenir.

Timoriin yerlesimine ve hastanin kalinligina gore kaynak — alan merkezi

mesafesi ayarlanir. Tiimor yerlesimi cilde yakinsa kaynak- alan mesafesi kullanilan
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enerji araligina ve kaynagina gore 80 ~100cm (SSD teknigi) secilir. Her bir alan agis1
degisiminde alan girisi noktas1 yeniden ayarlanir.

Erken evre meme kanserlerinde ise genellikle 1sinlanacak hedef hacimde
uygun bir alan merkezi secilerek es merkezli (izosentrik) RT teknigi uygulanir.

Istenilen doz degerlerine ulasincaya kadar gantry acgisi, doz degerleri
degistirilerek planlama yapilir. Memenin anatomik yeri ve yapisindan kaynakli olusan
hedef hacimdeki doz heterojenligini gidermek amaciyla 15°, 30°, 45° ve 60°’lik kama
filtreler kullanilabilir.

2.6.2. Alan i¢inde Alan Konformal Radyoterapi Teknigi (FiF-KRT)

3B-KRT tabanli, ¢ok yaprakli kolimatdr sistemi yardimiyla ve alt segmentlerin
doz yogunluklarinin ayarlanarak hedef hacimde yiiksek doz, riskli organlarda ise daha
keskin doz diisiisti elde edilen ileri planlama segmental yogunluk ayarli RT teknigidir.
FiF-KRT tekniginde; 3B-KRT tekniginde kullanilan kama filtrelerin yerine
sicak alanlari kapatacak sekilde soguk alanlara alt segmentler eklenir. Hedef hacimde

istenilen homojen doz dagilimi elde edilene kadar devam edilir.

2.6.3. Yogunluk Ayarh Radyoterapi Teknigi (YART)

Ters planlama YART tekniginde; refere edilen doz miktarini hedef hacme
verirken kritik organ tolere doz degerlerine gore alt segmentlerin sekil ve yogunluklar
optimizasyon algoritmalari ile belirlenir.

Saghik fizigi uzmanm tarafindan enerji, gantry acilari, kolimator acis1 ve
oncelikli korunmasi gereken kritik organ doz degerleri tedavi planlama Sistemine
girilir. Sisteme girilen bu doz sinirlandirmalart ile her bir alana ait birgok alt segment
olusturularak farkli yogunluktaki doz haritalar1 olugturulur.

YART teknigi glinlimiizde ¢ok yaprakli kolimatorlerin hareketine bagl olarak

“step and shoot” ve “sliding window” seklinde kullaniliyor.
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2.6.3.1. Step and Shoot Cok Yaprakh Kolimator Teknigi

Farkli yogunlukta doz profili elde edebilmek icin 1sinlama yapilacak
segmentler ¢cok yaprakli kolimator (MLC) sistemi ile sekillenir. Her bir alan igindeki
es doz dagilimli alt segmentler; herhangi bir operatér yardimi olmaksizin iist Uste
gelerek farkli yogunlukta doz dagilimi olusturur. Statik YART teknigi olarak da
adlandirilan bu teknikte; ¢ok yaprakli kolimatorler tedavi planlama sistemi (TPS)
tarafindan Onceden belirlenen her bir segmentin seklini alir ve 1sinlama yapilir.

Segment gecisleri sirasinda 1sinlama yapilmaz.

Sekil 7: "'Step and Shoot" YART Teknigi

2.6.3.2. Sliding Window Cok Yaprakh Kolimator Teknigi

Dinamik YART teknigi olarak da bilinen bu teknikte; tim lif ciftleri beraber
hareket ederek iki boyutlu siddet ayarlamasi yaparak siddeti degistirilmis 151n demeti
olustururlar. Liflerin hizlar1 kullanilan planlama algoritmasi tarafindan ayarlanarak
optimize edilir. Bu teknigin kullanilabilmesi i¢in liflerin saniyede 2 cm’den fazla hizla
hareket etmesini saglayan iyi bir motor siiriiclisiine sahip olmalidir (Sekil 8) (Acun ve

ark., 2011).
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Sekil 8: “Sliding Window” YART Teknigi

2.6.4. Parsiyel Meme Isinlamasi (PIM)

Parsiyel meme 1sinlamasi; tiimdr yatagi etrafina sinirli meme dokusuna RT
uygulanmasi olarak tanimlanmasidir. Akselere yapilan parsiyel meme 1s1nlamasinda
(APMI) ise yiiksek dozlar kullanilarak toplam tedavi zaman kisaltilmaktadir.
Gilintimiizdeki calismalarda PMI/APMI ile tiim meme 1sinlamarinda kiyaslanabilir
diizeyde sonuglarla lokal diizeyde kontrol oranlar1 elde edilmis ve tiimdr boyutu kiigiik
olan hastalarda mikemmel kozmetik sonuglara ulagilmustir.

PMI, timor yataginin 1-2 cm emniyet siniri ile brakiterapi, intraoperatif
radyoterapi (IORT) veya ekternal 1simmlama (3B-KRT) yontemleri kullanilarak
uygulanan hiperfraksiyone RT seklidir.

> Intraoperatif Radyoterapi (IORT): Cerrahi sirasinda RT’ nin radyasyon
onkologu ve saglik fizigi uzmani tarafindan gerekli doz hesabi yapildiktan sonra direk
ve tek seans olarak tiimor yatagia uygulanmasidir (Giiney ve Inan, 2015).

IORT 4-20 MeV elektron ya da ~50kV enerjili X-15m1 kullanilabilir. Bu
yaklasimin dezavantaj1 timor yatagina uygulanan diisiik enerjili X-1sinlarinin kalinti

tiimor hiicreleri i¢in diisiik dozda kalabilmesidir.
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> Cok Kateterli (Interstitial) Brakiterapi: Lumpektomiden hemen sonra veya ayri

bir seansta uygulanan, ultrasonagrafi (USG) veya BT klavuzlugunda (10-15 Kkateter

192>

ile), yiiksek doz kaynagi olarak Ir*““’nin kullanildig1 ve 2 fraksiyon arasi enaz 6saat

olmak Uzere giunde 2 kez 3,4 Gy/fx’dan toplam 34 Gy doz verilen parsiyel meme

1sinlamasi teknigidir (Sekil 9).

Sekil 9: Cok Kateterli (Interstitial) Brakiterapi

> Balon (Mammosite) Yontemi: Multikateter brakiterapideki teknik zorluklar
nedeniyle kullanim alanmi genis, yiizeyi lumpektomi kavitesine uygun Mammosite
balon brakiterapi aplikatorleri gelistirilmistir (Sekil 10). Basitlestirilmis bir braki
terapi yontemi olan bu yoOntemde cerrahi kavite uyumsuzlugu doz dagilimim

etkileyebilmektedir (Akboru ve ark., 2013).

Sekil 10: Balon (Mammosite) Yntemi
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2.6.5. Elektron, Elektron-Elektron ve Elektron-Foton Kombinasyonu

Elektron demetleri gectigi ortamda fotonlara gore birim uzunlukta yiliksek
enerji birakirlar. Cilt, gégiis duvari, boyun Kitleleri gibi yiizeye yakin yerlesimli

timorlerde kisa erisimli elektron demetleri ile tedavi tercih edilir.

> 4 Alan Teknigi: Mammaria interna (M) lenf bezlerinin 1sinlanmasi
durumunda; supraklavikdler ve tanjansiyel 1sinlarina ek olarak mammaria interna 6n

elektron 1511 (4 alan teknigi) kullanilir. Kalp, ayni taraf akciger ve karst meme

dozlarin azaltmak i¢in medial gogiis duvari kismi MI elektron 1sin1 ile 11nlanir

(Sekil 11).

S
A

Sekil 11: 4 Alan Teknigi

> 5 Alan Teknigi: MI” ya verilecek doz foton-elektron kombinasyonu (5 alan
teknigi) ile de verilebilir. Bu teknikte MI foton ve elektron alanina uygun ag1 verilerek
tanjansiyel alanlar ile cakisma onlenmeli ve karsi meme dozu dikkate alinarak
agirlikga dozun ~ %60’1 elektron ~ %40 foton 1smnindan tamamlayic1 olarak

verilmelidir (Sekil 12).

Y

vy
-
ki

Sekil 12: 5 Alan Teknigi
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> Bolinmiis Elektron Teknigi: Kalp ve aymi taraf akciger dozlari daha da
azaltmak i¢in MI kismi1 boliinmiis 2 elektron alani ¢akistirilarak (Boliinmiis elektron

teknigi ) 1ginlanir (Sekil 13).

@

Sekil 13: Boliinmiis Elektron Teknigi

> Elektron Arc Terapi: Hedef doku derinligi son derece degisken ve uzun skara
sahip mastektomili hastalarda elektron- foton kombinasyonu tekniginin yerine tercih
edilebilir. Bu teknikte (i¢c-dis yonde) toraks yarigapinin dikkate alinabilecegi sekilde

farkl1 derinlikte, genislikte ve farkli enerjilerde segmentler olusturulur.

> Elektron Kaydirma: Bu teknigin uygulanmasi gantry acilarindaki farkliliklara
gore lateral ve merkezi 3 elektron alaninin haftalik kaydirilmasi seklinde planlanir

(Koylu ve ark., 2013).

2.6.6. Voliimetrik Ayarh Ark Terapi Teknigi (VMAT)

Voliimetrik ayarli ark terapi teknigi; YART teknigi gibi planlamanin
gereksinimlerine gore timor dozunu arttirirken riskli organ toksitelerini en aza
indirgemeyi hedefleyen, voliimetrik olarak doz hesaplamasini da igeren ark tabanh
gelismis RT planlama teknigidir. Gantry donilis hizi, ¢ok yaprakli kolimatorlerin
birbirinden bagimsiz hizlar1 ve doz ¢ikis hizinin zamanim bir fonksiyonu olarak
degiskenlik gostermesi 4 boyutlu hesaplama avantaji sunar (Otto, 2008).

YART ve VMAT tekniklerinde yiiksek konformiteye katki saglayan degisik

yogunlukta bir¢ok 151n kullanir. Bu durum her radyasyon 1s1n demetinin kendi i¢inde
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yogunlugu degisen kii¢iik 1s1n demetlerine(beamlet) bolinmesiyle elde edilir. Bu
sekilde hedef hacim iizerinde daha konkav ve daha homojen doz dagilimi elde
edilmesine ragmen YART ve VMAT teknigi MU miktarini ve saglikli doku tzerindeki
diisiik doz saciliminin artmasina neden olur. MU miktarindaki artis ve diisiik doz
radyasyonun varligi ¢ocuklarda ve sag kalimi yiiksek hastalarda ikincil kanser riski
agisindan énem kazanir.

1995 senesinde ilk olarak Yu tarafindan 1sinlama devam ederken dinamik MLC
Ve gantri rotasyonu igeren yogunluk ayarli ark terapi fikrini ortaya atti. Bu yaklasimda
birkag farkli gantry agis1 (zerinde denendi (Chen ve ark., 2011). IMAT taki en blyuk
sorun bir agidan diger agrya donerken 1s1n sekilleri arasinda baglantinin saglanabilmesi
icin bir hesaplama ihtiyaci duymasidir. Bu zorlugun iistesinden gelmek i¢in invers
planlama ¢6ziim olarak bitisik kontrol noktalar1 arasinda liflere max hareket
kisitlamas1  getirmistir.  Bu  liflerin  hareket kisitlanmast  yapilan  planin
uygulanabilirligini saglar ve ayni zamanda planin kalitesini, dogrulugunu ve
verimliligini etkiler.

Daha sonra fizikgiler coklu ark kullanmak yerine dinamik MLC yogunluk
ayarl tek bir arkin yeterli olabilecegini fark ettiler ve VMAT kavrami ortaya ¢ikti.
Yapilan ¢aligmalar agisal doz degiskenligi ile arc sayisini ve tedavi siiresini azalticak
planlamalarin modern lineer hizlandiricilar ile miimkiin olabilecegini gostermistir.
VMAT’1n avantaji 1ginlama siiresinde zamanin bir fonksiyonu olarak gantry hizi, doz
hizi ve MLC hareketlerinin hiz1 degiskenlik gostermesi ve IMAT ile YART (step and
shoot )’ye kiyasla kritik organ doz toksitesini diisliriir ve MU miktarin1 diisiirerek
ikincil kanser riskini azaltmasidir (Taqaddas, 2014).

2.7. Meme Kanseri Hastalarda Radyoterapi Toksisiteleri

Meme radyoterapisi lokal kontrolii ve genel sag kalim oranini arttirmasindan
dolay1 erken evre meme kanseri tedavisinde 6nemli bir role sahiptir (Mukesh ve ark.,
2013). Radyasyonun ne tur bir toksisiteye neden olacagini bilmek meme kanserlerinde
onemlidir. Tim meme veya memesi alinmis hastalardaki RT toksisiteleri; cilt, gogiis

duvari, akciger ve kalp gibi organlarda akut ve ge¢ etki olarak goriilebilir.
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Lenfatiklerin 1sinlanmasi da eklendiginde omuz, brakiyal pleksus, aksiller lenfatikler
de potansiyel radyasyon hasarina ugrayabilecek organlardir

Genel olarak radyasyon, meme Kkanseri sonrasi lumpektomi ve post-
mastektomi hastalar1 i¢in giinliik aktivitelerini bozmayacak sekilde ¢ok iyi tolere
edilir. Tedavinin akut yan etkileri genellikle benzerdir ve tedavi bittikten 4-6 hafta
icersinde diizelir. Cilt reaksiyonlar1 ve yorgunluk hissi yaygin olarak erken donemde
gorulen etkilerdir.

Geg ve kronik etkileri iki gruba ayrilabiliriz: daha yaygin olarak memenin
goruniminde devamli (persistent) meme 6demi, pigment koyulagsmasi ve fibrozis;
nadiren de olsa radyasyonun organlar {izerindeki kalic1 etkisi brakiyal pleksopati,
radyasyon pnomonisi, kalp morbiditesi ve ya ikincil kanserler gibi énemli saglik

sorunlari olusturabilir.

2.7.1. Cilt Toksisitesi ve Meme Odemi

Cilt reaksiyonu; meme kanserli hastalarin %90’ indan fazlasinda RT boyunca
en sik goriilen yan etkidir. Cilt iki boliime ayrilir: epidermis (dis katmalar) ve dermis
(alt tabakalar). Epidermisin en alttaki bazal hiicre tabakasi, hiicre bolinmesinin
¢ogunlugunun bulundugu ve radyasyonun ilk hedefidir bu yiuzden erken radyasyonun
erken etkisi bu tabakada gorulir (White ve Joiner, 2008).

Yas deskuamasyon hastalarin %5-15’inde siklikla meme alt1 katlanma
bolgelerinde gozlenir. Radyasyonun ciltteki erken etkilerini azaltmaya yonelik
caligmalarda; sabun ve suyla RT alanlarimi yikayanlarda ve hyaliironik asit, steroid
iceren kremlerin kullanildiginda bu tiir reaksiyonlarin azaldig goriilmiistiir (Campbell
ve ark., 1992; Liguori ve ark., 1997 ve Roy ve ark., 2001).

Meme 6demi ve ciltte kalinlagsma, RT ye bagl olarak iltihap saliminin artmasi
ve vaskiiler gegirgenligin artmasi sonucu; RT sonrasi ilk 4 -8. haftada gozlenir. Dermis
ve mamaria interna lenfatiklerinin de kalinlasmas1 bu duruma eslik eder. Ozellikle
aksiler bolgeye RT uygulanmasi da meme ve lenf 6dem riskini arttirmaktadir.

Maunsell ve ark. (1993)’ min 223 hastanin 3. Aydaki problemleri
degerlendirmesinde; hastalarin %82’sinde ayni taraf kolda %24’iinde kol 6demi,

%32’sinde hareket kisitlilig1, %55’ inde agr1 gézlenmistir.
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Diger bir calismada meme 6demi aksiler diseksiyon yapilmayanlarda %20 iken
diseksiyon yapilanlarda %80 gozlenmis (Clarke ve ark., 1982).
En sik komplikasyonlar olarak, 6dem, omuz hareketlerinde kisithilik, hareket

sirasinda agr1, duyusal veya motor kayip ve pektoral kas fibrozisi olarak bildirilmistir

(Erickson ve ark., 2001).

2.7.2. Yag Nekrozu

RT’nin tamamlanmasindan haftalar-aylar sonra hatta nadiren de olsa yillar
sonra da g0zlenebilir. Cerrahi teknigi ve RT doz — teknikleri gelisimi ile ilgilidir.
Piiriilan (irinli) olmayan iltihaplanma ve absorbsiyon sonucunda ortaya ¢ikar. Siklikla
cilt altinda kalinlagsmaya yol agan agrisiz bir kitle seklinde kendini gosterir. GOrinim
itibariyle koti sinirh biiyiik kalsifikasyonlar igeren bir kitle seklinde goriintiilenir bu
yiizden malign bir lezyon snilma ihtimali yiiksektir. Manyetik rezonans
goriintiilemede (MRG) yag sinyalinin tespit edilmesine olanak verildiginden ayirt
edici yontem olarak MRG secilmelidir. Cunkid meme timorlerinde santral yaglanma

mevcut degildir (Boyages ve ark., 1988).

2.7.3. RT Pnomonisi ve Pulmoner Fibrozis

1-3 ay iginde gelismeye baslar. Klinik olarak pndmani fazi ve sonrasi fibrozis
faz1 olarak ikite ayrilir. Akciger grafisi ve ya BT’de RT alaninda opasite ve
inflamasyon bulgular1 ile karakterizedir. Meme 1sinlamalarinda gelisen RT
teknikleriyle goriilme sikligi ve fibrozise ilerleyis azalmistir. Baska bir akciger
rahatsizlig1 olmadig siirece giinler i¢inde geriler ve siklikla tamamen duzelir (Recht,
2003).

Pulmoner fibrozis; akciger parankimi ve plevradaki hasar sonucu ilk 12 ay
boyunca gelismeye devam eder ve ¢ogunlukla geriler. Isinlanan akciger voliimii, RT
dozu, RT teknigi, akciger hasar1 yapan KT ajanlarinin kullanilmasi ve kisisel faktorler
(kollagen hastaliklar, diyabet vb...) hasarin ciddiyetini belirler (Guenther ve ark.,
1996).
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2.7.4. Kardiyompati ve Perikard Hasar1

1970°deki RT teknikleriyle kalp dozu ortalama 13 Gy -civarindayken
gunimizde kalp ortalama dozu 2 Gy civarina diismiistiir. Bu nedenle modern RT
tekniklerinin uygulandigi hastalarda RT’ ye bagl kardiyak mortalitede artis
gozlenmedigi bi ¢ok ¢alismada belirtilmistir (Gyenes ve ark., 1998; Zambetti ve ark.,
2001). Fakat sol meme o6zellikle de sol gogiis duvari 1sinlamalarinda kardiyotoksik
ilaglarin kullanilmasi ve uygun RT tekniklerinin kullanilmamasi kardiyak toksisiteyi
arttirabilir. Baglica kronik toksisiteler sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu (ritim
bozuklugu), kardiyompati sayilabilir.

Sol meme 1sinlamalarinda; kalp RT alani i¢inde kaldigi igin koroner arter
hastaliklar1 ve miyokardiyal enfarktiis riski sag§ meme isinlamalarina goére daha
yiiksektir. Ozellikle sol meme 1s1nlamalarinda unutulmamasi gereken diger bir Snemli
nokta ise; bu hastalarda kalp toksisitesi bulunan sistemik ajanlarin da (KT) kullanilmig
olmasidir (Fidaner ve ark., 2001).

Yapilan bir caligmada 1958 ve 2001 yillart arasinda RT gérmiis hastalarin ana
koroner vakalar: arastirilmis. Meme kanseri 1sinlamalarinda RT sirasinda kalbin aldigi
doz ile iskemik kalp hastaligi oraninin arttigi belirlenmis. Kalp ortalama dozuyla
orantili olan bu artis RT’ den sonra ilk birka¢ yil i¢inde baslayip en az yirmi yil
boyunca devam etmis ve kardiyak risk faktorii olan kadinlarda daha yiiksek artiglar
oldugu belirlenmistir (Darby ve ark., 2013).

2.7.5. Brakiyal Pleksopati

Gerek aksiller diseksiyon uygulamasi gerekse aksiler bodlgeye RT
uygulanmasi; brakiyal pleksopati riskini arttiran 6nemli faktorlerdir. Ancak, aksiller
diseksiyon sirasinda direkt brakiyal pleksus hasarina bagli olarak gelisen pleksopatiler
veya niiks lezyonlarin basisina bagli olarak gelisen pleksopatiler ile ayirict taniya
gidilmesi Onemlidir. Pierce ve arkadaglari tarafindan yapilan bir retrospektif
degerlendirmede, hem RT dozunun hem de KT uygulanmasimin pleksopati oranini
etkiledigi gosterilmistir. Bu calismada, aksiler dozun <50 Gy oldugu ve KT

uygulanmayan hastalarda, brakiyal pleksopati oran1 sadece %0,4 olurken, yine ayn
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diisiik dozla birlikte KT verildiginde ise bu oranin %3,4’¢ yikseldigi gosterilmistir.
Aksiler doz >50 Gy olanlarda da pleksopati oranlart KT verilmediginde %3,
verildiginde ise %8 olarak bulunmustur. Ancak gelisen brakiyal pleksopatilerin sadece
%20’sinin ciddi ve kalic1 oldugu belirlenmistir. Yiiksek fraksiyon dozlari da brakiyal

pleksopati riskini arttirmaktadir (Lin ve ark., 2013; Pierce ve ark., 1992).

2.7.6. 1ikincil Tiimérler

RT’e bagl gelisen ikincil timorler, ilk isinlamada sagilan doza bagli olarak
gelisen karst meme timorii ve diger timorler olarak iki ayr1 baslik altinda
incelenebilir. En modern teknikler ile dahi kars1i memeye bir miktar doz sacilmasi
onlenemez, ancak sac¢ilan dozun minimal olmasi saglanabilir. Obedian ve ark. (2000)’
nin serisinde ise MKC ve RT uygulanan toplam 1029 hasta ile sadece mastektomi
yapilan 1387 hastanin yaklasik 15 yillik uzun donem takip sonuglari incelenmistir. Her
iki grup arasinda meme ve meme dis1 tiimor gelisimi agisindan minimal farkliklar
saptanmigtir. 45 yas ve oncesi tedavi alanlarda 15 yi1lda meme kanseri ve meme dis1
diger tiimorlerin gelisme orani, MKC uygulananlarda %10 ve %5 olurken mastektomi
uygulananlarda ise %7 ve %4 olarak bildirilmistir (Obedian ve ark., 2000).

RT alani iginde en sik gelisen maligniteler yumusak doku sarkomlar1 ve
anjiosarkomlardir. Fransa’dan Gustav-Roussy Enstitisiiniin ¢alismasinda ise 10 yillik
insidans %0,2; 20 yillik insidans %0,4 ve 30 yillik insidans %0,8 olarak bulunmustur
(Taghian ve ark., 1991).

Sekonder anjiosarkoma ise, RT almis kadinlarda, genellikle 65 yas tlizerinde
gozlenmektedir. Diger radyasyona bagli sarkomlardan farkli olarak kutanoz

anjiyosarkom radyasyondan sonra kisa siirede ortaya ¢ikabilir (Buatti ve ark., 1994).
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2.8.  Planlan Karsilastirma Parametreleri

2.8.1. Doz Hacim Histogranu (DVH)

Bir radyoterapi tedavi planindan beklenen planlanan hedef hacimde (PTV) homojen
bir doz dagilimi elde ederken ayn1 zamanda risk altindaki organdaki radyasyon
hasarin1 minimize etmek ve max doz olusabilecek noktalar1 kontrol altina almaktir. Bu
amag¢ dogrultusunda bilgisayarli tedavi planlama sistemleri (TPS) bir dizi gecici
planlar simiile ederler. TPS bu planlart olustururken PTV ve tanimlanan her riskli
organ (OAR) i¢in tedavi alaninda izodoz egrileriyle birlikte doz volum histogramlarini
icerir. Her gegici planin izodoz egrileri ve DVH’ lan fiziksel ve radyobiyolojik
paramatrelere bagl olarak analiz edilerek TPS tarafindan en optimum plan sunulur.
DVH’ larina yardimci dozimetrik dl¢timleri igceren fiziksel tabanli katsay1 kriterleri
olusturulmustur (CI, HI). TPS’de yapilan planlarin diferansiyal ve toplam doz-voliim
histogramlar1 ile hedef hacim ya da risk altindaki organlarin aldigi dozlar

degerlendirilebilir (Sekil 14) (Alfonso ve ark., 2015).

D93’7¢

100 = «67/ i

90 \ \

s = o
;\: 60 \I
= s \ lg —+ PTV Diff.
= . -s- PTV Cum.
S -= PRV Diff
> ;g : | = PRV Cum.

20 : - M D

- = o _D..

QMTN’?\WM b4 M

0 5 10 45 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Dm f Sogurulan Doz (Gy)

Sekil 14: PTV ve OAR’a ait Diferansiyel ve Kiimulatif Doz-Voliim Histograminmin (DVH) Sematik
Gosterimi
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2.8.2. Doz Homojenligi ve Konformalitesi

Doz homojenitesi (HI) ve konformalitesi (Cl) sogurulan dozun kalitesini
gosterir. Homojenite hedef voliimdeki doz biitiinliigiinii; konformalite ise recete edilen
doz bolgesinin hedef volum ile uyumunu karakterize etmektedir.

Hedef hacimdeki doz homojenligi diferansiyel DVH’lerde ani artis (delta
fonksiyonu) kiimiilatif DVH’ lerde ise keskin bir diisiis seklinde beklenir. Uluslar
Aras1 Birimler ve Olgiimler Komisyonu (ICRU)’nun 83 nolu raporunda kullanilmasi

onerilen HI agagidaki gibidir:

Dy, — Dy
HI = —%2 %698

D50

HI’in sifira yakinsamasi hedef hacimde sogurulan dozun olduk¢a homojen
olmas1 demektir.

Dy, : Hedefin %2’lik hacminin aldig1 maksimum dozu,

Do,9g: Hedefin %98’°lik hacminin aldigi minimum dozu,

Dy,50: Hedefin %50 hacminin aldig1 dozu
temsil eder (ICRU, 2010).

Konformalite indeksi (ClI) recetelen dozun %95 ini alan hedef hacim ve buna
karsilik gelen PTV hacmi olarak ya da bir¢ok farkli sekilde hesaplanmistir ancak
yetersiz kapsama durumlarinda basariz olur (Van’t Riet ve ark., 1997). Bu yuzden
Van’t Riet ve arkadaslar1 tarafindan hedef hacim doz sarma faktérii (CVF) ve saglikli
dokuyu iceren Konformalite Numarasi (CN) tanimlanmistir (Marnitz ve ark., 2015).

Yani CN hedef hacim ve saglikli doku 1sinlanmasini birlikte ele almastir.

Formiilize edilmesi asagidaki gibidir:

TV TVg

CN X
TV Vi1
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CN: Konformalite Numarasi

TVri: Recete edilen dozu alan hedef hacim

TV: Tedavi edilmesi gereken hedef hacim

Vri: Recete edilen dozu alan toplam hacim

CN degeri 0 ile 1 arasinda degisir (Sekil 15). Ideali 1 ve 1’e yakinsamasidir (a).
CN’in 0’a yakinsamasi hedef hacmin regete edilen dozu alamadigimi (b) ya da

1sinlanan bolgenin hedef hacme gore ¢ok biiyilik oldugunu gosterir (¢) (Feuvret ve ark.,

2006).

. .
REL TP L L e

TV: Hedef Hacim

Vr: Recete edilen izodozun hacmi

TV: Hedef Hacim

Vr: Regete edilen izodozun hacmi

TV: Hedef Hacim
Vz: Regete edilen izodozun hacmi

TV=5cm’
TV=5cm’ TV=>5cm’ Vi= 1600 cm®
Vri=5 cm’ Vi=35 cm’ TVri =5 em’
TVg =5 cm’ TV =0 cm® TV<<<< Pl
TVei X TV TVri X TV 0 TV x TV
TV x Vg TV xVp TV x Vi

Sekil 15: CN Konformalite Numarasi’nin Sematik Gosterimi

2.9. Tedavi Planlama Algoritmalari

Herhangi bir lineer hizlandirici ile iiretilen radyasyonun hasta tizerindeki etkisi;
doz hesaplanmasi: birincil fotonlari, sacilan foton ve elektronlari bunlarin fiziksel
ozelliklerini: enerji tipinin spektrumunu, tiim yonlerde dagilimini ve ilerleme eksenine
dik diizlemdeki akinin bilinmesi gibi kompleks bilgileri gerektirir. Modern bilgisayarlt

planlama sistemleri ile radyasyon ve doku etkilesimi ger¢ege yakin simiile edebilecek

doz hesaplama algoritmalar1 olusturulabilir (Oelkfe ve Scholz, 2006).

Yaygin kullanilan doz hesaplama algoritmalar1 genellikle 3 ana baglik altinda

toplanir. ki su fantomundaki doz dagiliminin dlgiimlerine dayali doku hetrojenitesi
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ve doku eksiklerinin hesaplanabilmesi i¢in yari-ampirik yaklasimlari igeren diizeltme
tabanli algoritmalar. ikincisi doz kernel ve birincil radyasyonun hasta Gzerindeki
dagilimin1 hesaplayan model-tabanl algoritmalardir. Uglinciisii ise enerjinin iletimi ve
absorblanmasi sirasinda hastanin geometrisini de dikkate alarak doz dagilimim

hesaplayan bilgisayar tabanli Monte — Carlo similasyonlaridir (Wang ve Ma, 2013).

2.9.1. Diizeltme — Ol¢iim Tabanh Algoritmalar

Yiiksek enerjili fotonlar i¢in doz algoritmalari ilk olarak etkilesecegi ortamin
homojen tamaminin su oldugu varsayilarak olusturuldu. Diizenli tedavi alanlar elde
etmek i¢in; doku hava orani, doku fantom orani, yuzde derin doz (PDD), output
faktori ve eksen dis1 oranlar gibi genel doz fonksiyonlarinin 6lgimleri su fantomunda
referans kosullar altinda yapilir. Hasta i¢indeki doz segilen 6zel tedavi alanlar1 i¢in bu
olcumleri extrapole edilerek ve hasta yizeyindeki eksik dokunun dahil edilmesi ya da
doku heterojenitelerinin yaklasik olarak degerlendirilebilmesi igin gesitli diizeltme
algoritmalar1 uygulanarak hesaplanir (Sekil 16). Bunlar diizeltme tabanli algoritmalar
olarak adlandirilir. Neredeyse tamamen Ol¢limlere dayali bu algoritmalar hizlidir.

Enerjinin hastaya aktarilmasi sirasinda olugan ikincil elektronlar ve sagilmalar1 ayirt
edemez (Oelkfe ve Scholz, 2006).

Radvasyon Kaynag

Egimli Yiizey

Heterojenite

Kemik

Sekil 16: Isimin gelis yonii, yiizey diizensizligi ve heterojeniteyi gosteren sematik diyagram

26



2.9.2. Model — Tabanh Algoritmalar

Eger hasta i¢indeki sogurulan doz fiziksel olaylara dayandirilarak hesaplanmak
isteniyorsa; enerji aktarimiyla ilgili baz1 parametrelerin modellenmesi gerekir.

Bu durum; farkli enerjilerdeki radyasyonun iletimi ve su da sogurulmasi
sirasinda gerceklesen birincil foton — doku etkilesimini tanimlayan doz kernel
kavraminin da hesaba katilmasiyla miimkiin olur. Bu doz kerneller homojen olmayan
hasta geometrisinde uygulanabilmesi i¢in karsilastiklar1 kismi doku yogunluklarina
gore Olgeklendirilir. Yani farkli konumlardaki doz kerneller yogunluk doku ve

cesitliliginden dolayr ayni olmayacaktir (Sekil 17).

Interaction site

oy =l Daha dusuk
gunlukta bir ortam

Yy

Sekil 17: Aym foton enerjileri i¢in sudaki ve daha az yogun ortamdaki noktasal doz kernellerin
sematik gosterimi

Model — Tabanl algoritmalar heterojen ortamlarda absorblanan doz icin daha
gercekci sonug verir ¢iinkii homojen olmayan hasta anatomisi, oldukca hassas grid
alanlariyla 6rneklendirilen Hounsfield Units (HU) degerleri ile kesitsel yogunluk
ayarlamasi yapilarak ti¢ boyutlu hasta BT gorunttleriyle temsil edilir.

Enerji absorbsiyonunun ilk basamaginda oOncelikle, primer fotonlarin
absorbsiyonu diigiiniiliir ve birim kiitle basina enerji yaymimi TERMA (Total Energy
Released Per Unit Mass) ile ifade edilir. Sonrasinda, ikincil elektronlar ve fotonlar ile

bu enerjinin iletimi belirli doz kernel’lerin kullanilmasi ile hesaba katilir. Primer foton
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akis, TERMA ve doz kernelleri, homojen ve inhomojen ortamlarda doz
hesaplamalarinda kullanilirlar (Oelkfe ve Scholz, 2006).

Model tabanli algoritmalarda en genel yaklasim superposition metodudur. Bu
metod da herhangi bir noktadaki doz hesaplamasi enerji spektrumuna bagli olarak
birincil fotonlarin tiim etkilesimlerini igeren doz kernellerinin kiiresel koordinatlardaki
dagilimlarinin TERMA da isin icine katilarak {ist iiste toplanmasiyla hesaplanir.
Superposition yaklasimi homojen ortamdaki doz hesaplamasi i¢in oldukca karmasik
bir uygulamadir fakat ilgili boélgedeki homojen olamayan dokular icin doz
hesaplamasinda kullanilmas1 uygundur.

Convolution yaklasiminda doz kernellerinin 6telenmesine bagli etkilesim
alanlarimin degismedigi varsayilir ve kartezyen koordinatlarda gosterilir. Doz kerneller
sadece ilk etkilesimin oldugu nokta ile dozun 6l¢iildiigli herhangi bir nokta arasindaki

uzakliga bagli bir fonksiyon haline gelir (Oelkfe ve Scholz, 2006).

2.9.3. Monte Carlo Tabanh Algoritmalar

Monte Carlo teknigi ile diger teknikler arasindaki temel fark analitik ve sayisal
yaklagimlar1 saglayabilen ve modellenecek parametrelerdeki bir dizi olasi doz
dagilimini hesaplayabilmek i¢in rastgele sayi iiretici kullanilmasidir. Bu methodta
bir¢cok durum simiile edilerek giivenilir ortalama degerler elde edilir.

Monte Carlo doz hesaplamasinda her bir iyonize pargacigin (RT’ de genellikle
fotonlar ve elektronlar) ilgili hedef hacimde izledigi yol simiile edilir. Radyasyonun
madde icerisinde ilerlerken Compton Sagilmasi (fotonlar i¢in) ya da Coloumb
sacilmasi (elektronlar igin) gibi etkilesimler yapar. Farkli etkilesimler icin olas1 doz
dagilimlar ve rastgele say1 lireteci kullanilarak belli bir yonde hiza sahip parcacigin
belirlenen konumdaki bir sonraki etkilesimi bu program ile modellenir. VVokseller
icindeki doz hacim i¢indeki tiim etkilesimleri hesaba katarak birim kiitle basina enerji

miktarini hesaplar.
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Monte Carlo doz hesaplanmasinin dayandirildig: temeller:

> Fiziksel Modelleme: Monte carlo yaziliminda fiziksel modellemeler genellikle
degismezler. Yani enerjinin tasinmasi sirasinda Oncelikle temel fiziksel yasalar
uygulanir. Fotonlar ger¢ege benzer bir sekilde simiile edilir. Genel olarak foton tipi
etkilesimlerde dikkate alinan monte carlo tedavi planlama kodlar1 fotoelektrik etki,
Compton sag¢ilmasi, Rayleigh sagilmasi ve ¢ift olusumudur. Madde icinde elektron
enerjisinin absorblanmasimin modellenmesi sirasinda ise; atom ¢ekirdegi tarafindan
filtrelenen elastik sagilma, atomun yoriinge elektronlariyla etkileserek ya iyonizasyona
ya da uyarilmaya neden oldugu inelastik carpigmalar, Bremsstrahlung X-1sm1 ve
Auger elektronu liretimi bunu takiben devam eden iyonizasyonlar kodlanirlar. Sadece
yuksek elektron enerjilerinde meydana gelen nikleer reaksiyonlar genellikle ihmal
edilirler.

> Etkilesim veri tablolari: Monte carlo programu ile her bir element i¢in meydana
gelen etkilesim tipinin olasiliklar1 yani etkilesim veri tablolar1 saglanir.

> Rastgele say1 iireteci: Monte carlo yontemi dogal olarak olasilik 6rnekleme
dagilimlari icin rastgele sayi iireteci gerektirir. Uretilen rastgele sayilarin uzunlugu ve
dagilimin homojenligi monte carlo kodlamasinin giivenilirligi i¢in ¢ok dnemlidir.

> Geometri: Geometri kullanici tarafindan belirlenir. Doz dagiliminin
hesaplanacagi bolgede karmagik geometrilerde ek bir skorlamaya ihtiyac duyar.

> Ortam Heterojenitesi: Ortam 6zelliklerinin programa tanitilmasi gerekir. Cogu
programda etkilesim ortami elemental bilesim ve yogunluk bakimindan belirtilmistir.
Genellikle ortam verileri olarak BT goriintiilerinin verileri kullanilir.

> Kaynak Tanimi1: Pargaciklarin enerjilerine gore agisal dagilimlarinin bilinmesi
ile etkilesimin baslangi¢ noktasi tahmin edilebilir.

> Skorlama: Birincil radyasyon ile ikincil sogurulan radyasyonun birbirinden
ayrilabilmesi i¢in teorik sayim ya da skorlama fonksiyonu kullanilir.

> Varyans azaltma ve yaklasimlar: Monte carlo hesaplamalar1 varyans azaltma
tekniklerinin etkinligini arttirmak icin gelistirilmistir. Varyans azaltma teknikleri

hesaplama kalitesini artiran istatistiksel methodlardir (Reynaert ve ark., 2007).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GERECLER

3.1.1. Siemens Somatom Emotion Duo BT-Simulatér Unitesi

Siemens Somatom Emotion Duo Bilgisayarli Tomografi ve simulator tinitesi
16 adet dedektore sahip olmasi nedeniyle kisa siirede genis alan boyutlarina kadar
(45x153 cm?) tarama yaparak, 1mm uzaysal ¢ozunurlikle yuksek kalite ¢ozuntrliikte
gorintdler elde edebilmektedir. 3 boyutlu lazer sistemli, £300° gantry hareketine sahip
BT cihazi RT uygulamalan icin tasarlanmistir. Elde edilen kesit goruntilerinin
3boyutlu rekonstriiksiyon goriintiileri dijital ortamda DICOM araciligr ile tedavi
planlama bilgisayarlarina gonderilerek sorunsuz veri aktarimini saglar, planin
kalitesini arttirir. Calismamizda kullanilan BT gorintileri; hasta masaya supine

yatirilip meme board:r yardimiyla sol kol yukarida olacak ve bas saglam memeye

bakacak sekilde Smm araliklarla ¢ekilmistir.

Sekil 18: Uludag Universitesi Rad. Onk. A.D.’nda Radyoterapi i¢in kullanilan Bilgisayarh
Tomografi — Similatér Unitesi
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3.1.2. Monaco 5.1 Tedavi Planlama Sistemi

Monaco 5.1 TPS; 3B —KRT, YART ( “Step and Shoot”, “Sliding Window” ),
VMAT gibi modern RT tekniklerini uygulama c¢esitliligini bize sunan yazilim
programudir. Sistemde 6 ve 15 Milyon Volt (MV) foton enerjileri bulunmaktadir. leri
planlamada Superposition / Convolution, ters planlamada ise Monte Carlo hesaplama
algoritmasin1  kullanmaktadir. Klinigimizde bulunan Elekta Synergy Lineer
Hizlandirici cihazinin TPS’dir. Windows isletim sistemini kullanmakta olup DICOM
uyumu sayesinde sisteme bilgi aktarimi yapilabilmektedir. Sorunsuz veri aktarimi
sayesinde hastanin BT goriintiileri kullanilarak sanal tedavi planlart yapilip
degerlendirilir. Calismamizda tYART, tVMAT, cVMAT tedavi planlar1 6 MV foton
enerjisi kullanilarak Monte Carlo hesaplama algoritmasiyla yapilmistir.

Monaco 5.1 TPS’de kompleks planlarin hesaplanmasinda yardimer biyolojik
ve doz tabanl deger fonksiyonlart mevcuttur. Calismamizda “Serial” ve “Paralel”
biyolojik tabanli deger fonksiyonlarinin yaninda “Target Penalty”, “Quadratic

Overdose” ve “Maximum” doz tabanli deger fonksiyonlar1 kullanilmistir (IMS, 2013).

> Serial: Biyolojik tabanli olan bu yardimeci fonksiyon ile kismen yiiksek doza
maruz kalmasina ragmen fonksiyonunu tamamen yitirebilecek kritik seri organlarin
doz smirlandirilmast yapilir. Spinal kord ve sinirsel yapida olan kritik organlar seri
organlara ornektir. 0 ile 20 arasinda fonksiyona girilen “k” degeri ile sinirlandiran
dozun belirtilen organda maruziyetini 6nlemek i¢in ¢aligma derecelendirmesi yapilir.
“k” degeri arttikca fonksiyon doz — hacim grafiginin bu bolgelerinde daha yogun
calisir (Sekil 19).
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Sekil 19: Serial deger fonksiyonunda girilen “k” katsayisinin DVH iizerindeki etkisi
> Paralel: Yuksek doz maruziyeti durumunda bir kismi zarar goriip islevsiz hale

gelse de kalan kismiyla fonksiyonunu devam ettirebilen organlar paralel organ olarak
tanimlanir. Biyolojik tabanli paralel deger fonksiyonu ile doz maruziyetini tolere
edebilecek hacim yiizdesi, sinirlandirilmasi istenen doz degeri ve 1 ile 4 arasinda
degisen k degerleri girilir. Bu kriterlere gore DVH’de o bolgeye agirlik verir (Sekil
20).

Y
Required Parameters
Reference Dose (Gy) | 20.00
[0}
g Power Law Exponent | 3.00
°
>

l Mean Organ Damage (%) |20.00

Dose

Sekil 20: Parallel deger fonksiyonunun gerektirdikleri ve DVH iizerindeki etkisi

> Target Penalty: Fiziksel tabanli olan bu fonksiyon ile tanimlanan hedef hacmin
en min doz degeri sisteme girilir. TPS bunu saglamak adina ikinci dereceden polinom
seklinde calisarak doz farki iiretir ve tedavi edilecek bolgenin almasi gereken min dozu
saglamaya ¢alisir. Fakat elde edilen doz dagiliminin konformalitesinin saglanabilmesi
icin dozu hedef hacme dogru iten ek deger fonksiyonlar1 da kullanilmalidir (IMS,
2013; Korkmaz, 2015).
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> Quadratic Over Dose: Bu deger fonksiyonu hem riskli organlar hem de hedef
timor icin yliksek doz degerlerini sinirlayici olarak kullanilan fiziksel doz tabanl
deger fonksiyonudur. Bu deger fonksiyonu “Target Penalty” deger fonksiyonuna
yardimci olarak kullanildiginda hedef hacim igerisinde recete edilen dozun bir miktar
fazlasinin olusabilmesine izin vererek yliksek dozlarin kontrol altina alinmasini saglar.
Izin verilen bu deger asag1 yukari tolere edilecek sekilde tanimlanir.

Ilkine gore belirli marjlar verilerek birden fazla Quadratic Overdose deger
fonksiyonu kullanilabilir. Boylelikle hedef hacim disinda da olusabilcek yiiksek
dozlarin smirlandirilmas: yapilir ve etrafindaki kritik organlarin yiliksek doz

maruziyeti engellenerek konformal bir izodoz dagilimi elde edilir ( Sekil 21).

Quadratic Overdose
Max Dose =70 Gy

400
350
300
250
200
150
100

50

Penalty

_50 = ﬂ! % Z0 75 20 Q5

Maximum Dose

Sekil 21: Temsili Quadratic Overdose deger fonksiyonu

> Maximum Dose: Fiziksel doz tabanli olan bu deger fonksiyonu uygulanan
hacim igerisinde olasabilecek maksimumlar1 kontrol altina alan giiclii bir
fonksiyondur. Hacim igerisinde Maximum Dose deger fonksiyonuna tanitilan doz
degeri bir engel gibi davranir ve zorlayict degerlerde tutulup dikkatli kullanilmadig:
zaman planin konformalitesini distiriir, 6zellikle hedef hacmin recete edilen dozu

almamasina neden olabilir (Sekil 22) (IMS, 2013; Korkmaz, 2015).
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Maximum Dose =70 Gy

400
350
300
250
200
150
100

Penalty

-50 5 60 65 70 TES)

Maximum Dose

Sekil 22: Temsili Maximum Doz deger fonksiyonu

3.1.3. CMS XI0O 5.00 3 Boyutlu Tedavi Planlama Sistemi

FIF planlama tekniginde Elekta marka isletim sistemi Linux olan CMS — X110
5.00 TPS kullanilmistir (Sekil 23).

Xio®

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.

13723 Riverport Drive, Suite 100, : E LE KTA

Maryland Heights, MO 63043, U.S.A.
support@elekta.com www.elekta.com

Jul 21 2016 08:56 PM

Sekil 23: CMS - XiO TPS
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CMS XiO 5.00 TPS (Computerized Medical Systems, St. Louis, MO, USA);
yeni araglar1 ve saglikli doz hesaplama algoritmalarini birlestirerek dogru dagilimini
saglayan kapsamli bir 3D YART tedavi planlama platformudur. 2D, 3D, ¢ok yaprakli
kolimator (CYK) tabanli YART, kat1 kompansator tabanlt YART ve brakiterapi gibi
tedavi modalitelerini icerir. Dinamik konformal arc terapi ve stereotaktik RT de ayrica
desteklenmistir. Sahip oldugu hesaplama algoritmalar1 fotonlar icin; Clarkson, Fast
Fourier Transform (FFT) (Hizli Fourier Doniisiim), Superposition, Convulution,
elektron icin ise Pencil Beam algoritmasidir. Bu algoritmalarla foton ve elektron

huzmelerinin doz dagilimlarin1 hesaplayabilir ve DVH goriintiileyebilir.
3.1.4. SPSS Veri Analiz Programi
Calisma kapsaminda 15 erken evre sol meme kanserli hastanin sanal tedavi

planlarindan elde edilen dozimetrik verilerin degerlendirilmesi i¢in SPSS 20.0

(Statistical Package for Social Sciences) paket programi kullanilmigtir (Sekil 24).

Fle Edt View Data TIransform Insen Format Analze DireciMarkeng Graphs Utiiies Addons Window Help [Fle £t View Dala Transforr Analvz Direct Marketh Graphe Usilies Add-one Win
SHOR P M -~ H¥bd oS SRR : —
o T Ly v 3 [ ) = BB B = = <
SHEQ &) IH o » 551 ) o KF 2% ‘E' IHE |~ BB H %
=@ %’I‘zg = /MISSING LISTWISE [ | Visible: 2012
/NOTOTAL.
&8 E:%lo:e VAR00001 | VAR00002 var
() Title
£) 1 1.00 218.80
& Notes Explore 2 100 21110
U3 Active Dataset
= {8 vAR00001 S 1,00 216,50
T Title [DataSetl] F:\SESS20\Untitled3.sav
8 \ 4 1,00 213.00
({8 Case Processing Si
(i Tests of Normality 5 1,00 21440
&- & VAR00002 VARO00001 6 1.00 206,20
g Title 7 1,00 209,00
e Ng)";:“ G-QPiol Case Processing Summary 8 100 20890
i e
s VAR000O Cases 9 1.00 218,30
it VAR000014 valid Wissing Total 10 1,00 2340
i VAR000O VAR00001 N Percent N Parcent N Percent 1 1,00 207,10
c@ 5:&::;?3:; VAR00002 1,00 5 | 1000% [ 0.0% 5 | 100.0% 12 1.00 22030
& Title 2,00 15 100,0% 0 0,0% 15 100,0% 13 1.00 208.10
3 VAR00001 300 15 | 1000% o o0% 15 | 1000% s 1.00 21150
[ 5
i \\;:zgggg: 4,00 15 | 1000% 0] 00% 15 | 1000% = e T
ke
5 VAR00001 16 2,00 288,41
32 Boxplot Tests of Normality 17 2,00 305,99
iy I Kolmogoror Smimor® Shapro ik 1 200 29648
T THle VAR00001 | Statistic dr Sig.__| Statistc dt sig 19 2,00 255,51
@ Notes VAR00002 1,00 348 15 000 518 15 000 2 2,00 29740
! ‘.a Active Dataset 2,00 A7 15 ZDG: 934 15 309 21 2,00 273.98
B @ K;:‘skal—.'\‘a\!!s Test 3,00 a1 15 ZDO' 983 15 985 2 2.00 269.97
E) E“e 4,00 148 15 200 975 15 924 = = o
: T::(K;aﬂsllcs *_This Is a lower bound of the true significance. L
@ Log = a Lillisfors Significance Corraction | Data View | Variale View
P — ¥ 1) al ——

Sekil 24: SPSS 20.0 istatiksel Veri Analiz Program
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3.2. YONTEM

Calismamizda Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda
daha 6nce RT gormiis 15 erken evre sol meme kanserli hastanin mevcut BT goruntuleri
uzerine dozimetrik olarak karsilastirmak amaciyla yeniden planlama yapilmistir. Her
bir hasta icin Elekta marka CMS — XiO 5.00 TPS’ nde ileri planlama FIF- KRT ve
MONACO 5.1 TPS’ nde ters planlama tYART, tVMAT ve cVMAT olmak Ulzere 4
farkli planlama yapilmistir. TUm planlarda 6MV X-isinlart kullanilmistir. Ters
planlama teknikleriyle daha kiyaslanabilir olmasi acisindan hedef hacmin % 98
voliimiiniin en az recete edilen dozun %95’ini almas1 plan kabul sartimizdir. Ayrica
tim planlarda regete edilen doz 50 Gy 25 fraksiyon olarak uygulanmustir.

Hedef hacim olarak gériinen meme dokusu CTV (Clinic Target Volume) olarak
tanimlanmistir. Sol akciger, kalp, sol on inen arter LAD (left anterior descending
artery), sag akciger ve karsi meme ise risk altindaki organlardir. BT goruntuleri
radyasyon onkologu tarafindan daha Oncesinde konturlanmistir. Cilt dozundan
kaginmak amaciyla CTV hacmi 5mm cilt icerisine ¢ekilerek CTVin (CTV — inner)
olarak tanimlanmistir. Tim planlardaki hedef hacim degerlendirmeleri CTVin
tizerinden yapilmistir. Ters planlama teknikleri i¢in optimizasyon islemlerinde
kullanilmak tizere ise CTVin hacmine 0,8 cm marj verilerek dis kontur ve akciger
voliimii ¢ikarilarak PTV hacmi olusturulmustur. Ayrica sag kalim yiiksek erken evre
meme kanserlerinde normal dokudaki diisiik doz degerlendirilmesi amaciyla tiim
hacimden PTV hacmi disarlanarak ND (Normal Doku) tanimlamasi1 yapilmistir.

tYART, tVMAT, cVMAT planlama teknikleri igin riskli organ tolere doz
sinirlandirmalart  olarak asagidaki degerler ters planlama i¢in TPS sistemine
girilmistir;

Sol Akciger ; V20 < %10, V10 < %30, V5 < %40

Sag Akciger ; Dmean < 2Gy

Kalp V25 <% 10, V2 < %70

Kars1 Meme; V2 < %10
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Maksimum dozun CTVin iginde %109’u gegmemesi dikkate alinmistir. Regete
edilen dozun hedef hacmi daha konformal sarabilmesi igin “patient” Quadratic

Overdose fonksiyonu ile desteklenmistir (Sekil 25).

1| Pareto Constrained | IMRT Parameters

Structure Cost Function Enabled Status Manual Weight Reference Dose (cGy)  Multicriterial Isoconstraint
PTV ~ | Target Penalty 3] On & 1.00 5000.0
Quadratic Overdose ¥ On &l 0.01 5200.0 100.0

Maximum Dose ¥ On [} 19.12 5450.0

E‘Lunga-) ~ | Parallel ¥ On &} 0.02 2000.0 [} 20.00
Parallel [¥] On ] 0.25 1000.0 ] 30.00

Parallel @] On 7 48.95 500.0 =] 40.00

[0 |Lung(R) ~ | serial 3] on [&] 0.08 @] 200.0
Heart ~ | Paralel @ on & 0.01 2500.0 B 10.00
Parallel [¥] On [ 0.10 200.0 ] 70.00

Karsi Meme ~ | Parallel ¥] On 7 1700.04 200.0 &) 10.00

| patient ~ | Quadratic Overdose 2 On ] 0.01 5000.0 ] 100.0
Quadratic Overdose @] On & 0.01 4500.0 ] 70.0

Quadratic Overdose ¥ On 7 0.01 3800.0 =] 50.0

Quadratic Overdose %] On 7 104.52 3000.0 ] 30.0

Maximum Dose ¥ On E 0.01 5100.0

Sekil 25: Tiim ters planlama tekniklerinde kullamlan kisitlayici fonksiyonlar

3.2.1. Alan i¢inde Alan Konformal Radyoterapi Teknigi (FiF — KRT)

Alan icinde alan tekniginde 300°+10°’lik memenin ve karst memenin
durumuna uygun iki tanjansiyel alanlar kullanildi. CTVi, igindeki yiiksek dozlari
diistirmek amaciyla alan basma 3 segment olusturuldu (Sekil 26). Hedef hacmin
1cm®’i i¢inde olusan maksimum dozun %108’i asmamasina ve regete edilen 50Gy
dozun en az %98’sini almasma dikkat edildi (Sekil 27). Algoritma olarak

superposition algoritmasi segildi.

SEGMENT 1 N SEGMENT2 =/ SEGMENT 3
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T 71 e
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Sekil 27: Yapilan FIF — KRT planlar1 (XIO — CMS TPS)

3.2.2. Tanjansiyel Yogunluk Ayarh Radyoterapi (tYART)

Elekta marka XiO planlama sisteminden MONACO TPS’ ne aktarilan
hastalarin CT goriintiilerine FIF — KRT tekniginde kullanilan tanjansiyel alanlar
kullanilarak uygun agilarda tYART ters planlama yapilmistir (Sekil 28). Bu teknikte
6MYV foton 1sinlar1 kullanilmistir. Dinamik ¢ok yaprakli kolimatér modu segilmistir.
Kullanilan tanjansiyel alanlarin agilar1 hastanin anatomik yapisina ve meme hacmine
gore degisiklik gostermektedir. Doz hesaplamalarinda Monte Carlo algoritmast
kullanilarak “min. segment width (cm)” lem, “control point” 140, “grid spacing (cm)”

0,3cm ve “statistical uncertanity (%) 0,5 olarak ayarlanmstir.

Sekil 28: Yapilan tYART planlari (MONACO TPS)
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3.2.3. Tanjansiyel Voliimetrik Ayarh Ark Terapi (tVMAT)

Bu teknikte FIF — KRT ve tYART tekniginde kullanilan tanjansiyel alanlara
+15° eklenerek baslangic agilar1 hastanin anatomik yapisina uygun se¢ilmistir. 60°°1ik
her bir tanjansiyel alanlar igin ters yonli 2 ark kullanilmistir (Sekil 29). tYART

N1 YA 1Y

tekniginde kullanilan “min. segment width (cm)”, “control point”, “grid spacing” ve

“statistical uncertanity” parametreleri ayni birakilmistir (Sekil 30).

[V]Segment Shape Optmization

Grid Spading (am): [V]Piot Beamiets

Caladate Dose Deposition to: Max Number of Arcs: r__z
Force entire volume to be treated as water: 0 Max. # of Control Points Per Arc: r—w
Grid Settings changes will be applied to ALL Rx IDs. Target Dose Rate (MU/min):

Algorithm Settings
Algorithm; Monte Carlo Photon

Statistical Uncertainty (%): I 0.50

() Per Control Point. ©) Per Caladation

Sekil 30: Ters planlama teknikleri icin plan parametreleri
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3.2.4. Siirekli Tanjansiyel Voliimetrik Ayarh Ark Terapi (CVMAT)

Stirekli tanjansiyel voliimetrik ayarl ark tedavi tekniginde tVMAT tekniginin
baslangig agis1 kullanilarak tanjansiyel alanlar1 kapsayacak sekilde 230° - 240°’lik yay
olusturulmustur. Olusturulan bu yay ters yonlii 2 ark icermektedir. Plan parametreleri

ve doz kisitlayici fonksiyonlar diger ters planlama teknikleriyle aynidir (Sekil 31).

Sekil 31: Yapilan cVMAT planlar1 (MONACO - TPS)

3.2.5. istatistiksel Analiz

15 erken evre sol meme kanserli hastanin FIF — KRT, tYART, tVMAT,
cVMAT olmak tizere 4 farkli RT teknigi istatistiksel olarak karsilastirilirken; normal
dagilimlarina uygunlugu SPSS programinda “Shapiro — Wilk” testi ile
degerlendirilmistir. Tiim verilerin normal dagilima uygunlugu sonucunda “One Way
Anova” yani tek yonlii varyans analizi yapilmistir. Parametrik kosullar saglaniyorsa
ikili karsilagtirmalar icin “Benferroni” testi kullanilmistir. Verilerden herhangi bir
tanesi normal dagilima uymuyorsa ikiden fazla bagimsiz degisken i¢in parametrik
olmayan “Kruskal — Wallis” testi kullanilmistir. Parametrik kosullarin uygunlugu

durumunda “Mann — Whitney U” testi ile analiz edilmistir. Istatistiksel analizler
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sonucunda tum veriler icin; ortalama, medyan, maksimum, minimum ve standart
sapma degerleri gosterilmistir. Veriler SPSS 20 programi ile p<0,05 anlamlilik diizeyi

kabul edilerek analiz edilmistir.
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Retrospektif calismamizda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda daha 6nceden RT almis 15 erken evre sol meme kanseri
hastanin sistemde mevcut BT goriintiileri kullanilarak her bir hasta i¢in 4 farkli plan
simiilasyonlar1 yapilmistir. Hedef hacim, kritik riskli organlar ve ND dozlarinin DVH

yardimiyla karsilastirilmasinda kullanilan gosterimler ve agiklamalart Tablo 1° de

gosterilmistir.

4. BULGULAR

Tablo 1: Kullanilan terimler ve aciklamalari

Gosterim Agiklama
Dinax (GY) Ngili h_a(_:imdek;,mal.(simum doz
(CTVin icin 1cm*’teki doz miktarr)
Dort (GY) Ilgili hacimdeki, ortalama doz
Ducos (GY) Ilgili hacmin %98 inin aldig1 doz
CN Konformalite Numarasi
HI Homojenite Katsayisi
V3 (%) Ilgili hacmin, 3 Gy doz alan yiizdesi
Vs (%) Ilgili hacmin, 5 Gy doz alan yiizdesi
V10 (%) [lgili hacmin, 10 Gy doz alan yiizdesi
V20 (%) [lgili hacmin, 20 Gy doz alan yiizdesi
V30 (%) Ilgili hacmin, 30 Gy doz alan yiizdesi
Vo (%) Ilgili hacmin, 40 Gy doz alan yiizdesi
V5o (%) flgili hacmin, 50 Gy doz alan ylizdesi
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4 farkli tedavi planlama tekniginin karsilagtirildigi bu ¢alismada CTVin’e ait
DVH’lar1 yardimiyla hedef hacme ait Dmax (Gy / cm3), Dort (GY), Dwgs (Gy), CN ve HI
degerleri karsilastirllmistir. Her bir riskli organ icin ise Dmax (GY), Dot (Gy)
degerlerinin yani sira ilgili organlarin yiiksek doz ve diisiik doz bdlgeleri plan
DVH’lan ile degerlendirilmistir. Ayrica 4 farkli teknik i¢in MU karsilagtirmasi
yapilmustir.

4.1. Hedef Volim (CTVin)
4.1.1. CTVin’ e ait Dmax (Gy / cm?) Verilerinin Sonuglar:

Erken evre sol meme kanseri 15 hasta i¢in yapilan 4 farkli tedavi planlama
tekniginde CTVin hacminin 1cm?*’iindeki maksimum doz degerleri ve istatistiksel

analizinin sonuglar, sirastyla Tablo 2 ve Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 2: CTVin’e ait Dmax (Gy/cm?) verileri

H'?\\IS(;I—A FIF- KRT| tYART tVMAT cVMAT
1 54,85 53,29 52,95 53,47
2 54,32 53,62 53,88 53,78
3 54,61 53,31 53,94 53,79
4 54,37 53,24 54,17 53,67
5 54,32 53,46 53,45 54,17
6 54,35 53,46 53,26 53,69
7 54,43 53,46 53,48 53,46
8 54,26 53,77 53,11 53,74
9 54,87 53,63 54,03 53,68
10 54,49 53,84 53,59 53,70
11 54,59 53,40 53,94 92,77
12 54,80 53,04 53,65 53,88
13 54,39 53,68 53,42 52,97
14 54,39 53,21 53,59 53,70
15 54,33 53,25 53,65 53,55
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Tablo 3: CTVin’e ait Dmax (Gy/cm?3) cinsinden 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari
(p=0,000)

FIF - KRT| tYART tVMAT cVMAT
Ortalama 54,49 53,44 53,61 53,60
Medyan 54,39 53,46 53,59 53,69
Minimum 54,26 53,04 52,95 52,77
Maksimum 54,87 53,84 54,17 54,17
Std. Sapma| 0,20 +0,23 +0,35 +0,34

Dmax (Gy/em?®) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark vardir (p<0,05).

Medyan Dmax (Gy/cm?) degerleri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi
planlama teknigi FIF — KRT (54,39+0,20), en kiiclik degere sahip tedavi planlama
teknigi ise tYART (53,46+0,23)’dir (Tablo 3).

Dmax (Gy/cm?®) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilagtirma

sonuclar1 Tablo 4’te gdsterilmektedir.

Tablo 4: CTVin’e ait Dmax (Gy/cm®) istatistiksel ikili karsilastirma sonuclar:
Karsilastirilan Teknikler |p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,148
tYART ile cVMAT 0,037
tVMAT ile cVMAT 0,683
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4.1.2. CTVin’ e ait Dort (Gy) Verilerinin Sonuclari

Tablo 5°te 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin CTVin hacmine ait Dort (Gy) degerleri verilmektedir.

Tablo 5: CTVin’e ait Dort (GY) verileri

o™ | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 5305 | 50118 | 50,99 51,24
2 5248 | 5171 | 51,39 51,62
3 5267 | 5126 | 5118 51,17
4 5258 | 5141 | 5198 51,67
5 5223 | 5130 | 5093 51,11
6 5216 | 5139 | 51,05 51,72
7 5255 | 5L79 | 5134 50,89
8 5214 | 5149 | 5146 52,07
g 5316 | 5136 | 51,97 51,39
10 5250 | 5190 | 51,78 51,00
11 5255 | 5170 | 5121 50,56
12 5309 | 5141 | 5143 51,84
13 5235 | 5163 | 5122 50,96
14 5267 | 5104 | 5133 51,69
15 5210 | 5127 | 5133 51,28

4 farkli tedavi planlama tekniginde CTVin hacmine ait Do istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: CTVin’e ait Gy cinsinden 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclar1 (p=0,000)

FIF-KRT | tYART tVMAT cVMAT
Ortalama 52,55 51,45 51,37 51,41
Medyan 52,55 51,41 51,33 51,39
Minimum 52,10 51,04 50,93 50,56
Maksimum 53,16 51,90 51,98 52,07
Std. Sapma +0,34 +0,24 +0,32 +0,43

Dort (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark vardir (p<0,05).
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Ortalama Dort (Gy) degerleri bakimindan, en biiylik degere sahip tedavi
planlama teknigi FIF — KRT (52,55£0,34), en kii¢iik degere sahip tedavi planlama
teknigi ise tVMAT (51,37+0,32)’dir (Tablo 6).

Dort (Gy) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 7°de gosterilmektedir.

Tablo 7: CTVin’e ait Dort (Gy) istatistiksel ikili karsilagtirma sonuglari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 1,000
tYART ile cVMAT 1,000
tVMAT ile cVMAT 1,000
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4.1.3. CTVin’ e ait Dwos (Gy) Verilerinin Sonuglari

Tablo 8’de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin CTVin hacmine ait Dogs (Gy) degerleri verilmektedir.

Tablo 8: CTVin’e ait Dosgs (Gy) verileri

H’?\]%T A |FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 4752 4920 | 4842 49.41
2 4836 4849 | 47,74 49,80
3 48,08 4797 | 47,50 48,96
4 4781 4892 | 48,95 4748
5 47.75 4792 | 4785 4825
6 4811 4789 | 48,25 50,05
7 4839 4976 | 48,37 48.44
8 48.16 4866 | 49,49 50,34
9 47,68 4754 | 48,86 29.10
10 48,08 4770 | 4950 29,01
11 48.27 4863 | 4885 48,39
12 48,03 4859 | 4850 29,43
13 4831 4798 | 48,08 29.10
14 48.39 4791 | 4811 50.11
15 49,02 4847 | 49,03 48,87

4 farkl tedavi planlama tekniginde CTVin hacmine ait Dygg (Gy) istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9: CTVin’e ait Gy cinsinden 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclar1 (p=0,000)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 48,13 48,31 48,50 49,11
Medyan 48,11 48,20 48,42 49,10
Minimum 47,52 47,54 47,50 47,48
Maksimum 49,02 49,76 49,50 50,34
Std. Sapma +0,37 +0,57 +0,61 +0,77

Do (GY) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark vardir (p<0,05).
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Ortalama Dggs (Gy) degerleri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi
planlama teknigi cVMAT (49,11+0,77), en kii¢iik degere sahip tedavi planlama teknigi
ise FIF - KRT (48,13+0,37) dir (Tablo 9).

Dowgs (Gy) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilagtirma

sonuglart Tablo 10°da gosterilmektedir.

Tablo 20: CTVin’e ait Dowgs (Gy) istatistiksel ikili karsilagtirma sonuglar:
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 1,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,586
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 1,000
tYART ile cVMAT 0,040
tVMAT ile cVMAT 0,040
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4.1.4. CTVin’ e ait Konformalite Numarasi (CN) Verilerinin Sonug¢lari

Tablo 11°de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in CTVin hacmine ait konformalite numarasi (CN) degerleri verilmektedir.

Tablo 11: CTVin’e ait konformalite numarasi (CN) verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 0,61 067 | 062 0,67
2 0,64 063 | 064 0,66
3 0,66 067 | 063 0,67
4 0,71 078 | 071 071
5 0,63 063 | 064 0,64
6 0,74 072 | 062 0,72
7 0,63 067 | 061 0,67
3 0,63 068 | 063 067
9 0,64 070 | 06l 0,62
10 0,54 071 | 067 072
11 0,63 071 | o7 0,76
12 0,56 062 | 063 0,63
13 0,61 063 | 061 0,66
14 0,65 064 | 064 0,68
15 0,69 070 | o064 0,70

4 farkl tedavi planlama tekniginde CTVin hacmine ait konformalite numarasi

(CN) istatistiksel analizinin sonuglar1 Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12: CTVin’e ait CN degerleri icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglar1 (p=0,010)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 0,64 0,68 0,64 0,68
Medyan 0,64 0,67 0,63 0,66
Minimum 0,54 0,62 0,61 0,62
Maksimum 0,74 0,78 0,72 0,77
Std. Sapma +0,05 +0,04 +0,03 10,05

CN degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir (p<0,05).
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Medyan CN degerleri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi tYART (0,67+0,04), en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi ise tVMAT
(0,63+0,03)’dir (Tablo 12).

CN degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglar1 Tablo
13’da gosterilmektedir.

Tablo 13: CTVin’e ait CN degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuglari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,045
FIF - KRT ile tVMAT 0,806
FIF - KRT ile cVMAT 0,015

tYART ile tVMAT 0,019
tYART ile cVMAT 0,967
tVMAT ile cVMAT 0,060
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4.1.5. CTVin’ e ait Homojenite Katsayisi (HI) Verilerinin Sonuclar:

Tablo 14°de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin CTVin hacmine ait homojenite katsayis1 (HI) degerleri verilmektedir.

Tablo 14: CTVin’e ait homojenite katsayis1 (HI) verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 0,13 009 | 008 007
2 0,11 009 | o011 007
3 012 011 | oa1 0,09
4 0,12 007 | 009 011
5 0,12 010 | 010 0,10
6 0,12 010 | 009 0,06
7 0,11 006 | 009 0,09
3 0,11 009 | 006 0,06
9 0,13 011 | 009 0,08
10 0,12 011 | 0,07 0,08
11 011 009 | 007 0,08
12 0,12 008 | 0,09 0,08
13 011 010 | 0,09 007
14 011 009 | 0,09 0,06
15 0,10 008 | 008 0,08

4 farkli tedavi planlama tekniginde CTVin hacmine ait homojenite katsayisi

(HI) istatistiksel analizinin sonuglar1 Tablo 15’de verilmistir.

Tablo 15: CTVin’e ait HI degerleri icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglar1 (p=0,000)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 0,12 0,09 0,09 0,08
Medyan 0,12 0,09 0,09 0,08
Minimum 0,10 0,06 0,06 0,06
Maksimum 0,13 0,11 0,11 0,11
Std. Sapma +0,01 +0,01 +0,01 10,02

HI degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir (p<0,05).
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Ortalama HI degerleri bakimmdan, en kicik degere sahip tedavi planlama
teknigi cVMAT (0,08+0,02), en biiylik degere sahip tedavi planlama teknigi ise FIF —
KRT (0,12+0,01)’dir (Tablo 15).

HI degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilagtirma sonuglar1 Tablo

16’da gosterilmektedir.

Tablo 16: CTVin’e ait HI degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 1,000
tYART ile cVMAT 0,038
tVMAT ile cVMAT 0,242
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4.2.  Kritik Organ Sol Akcigerde Olusan Dozlarin Bulgular:

4.2.1. Sol Akcigerde Olusan Dmax (Gy) Verilerinin Sonuclari

Tablo 17°de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin sol akcigerde olusan Dmax degerleri verilmektedir.

Tablo 17: Sol akcigerde olusan Dmax (Gy) karsilastirma verileri

H'?‘\IS(;I—A FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
1 53,28 51,85 54,45 53,83
2 53,02 52,12 53,22 53,88
3 52,12 52,08 52,51 50,94
4 52,09 50,62 52,36 52,72
5 52,37 50,97 52,70 52,44
6 51,60 51,99 53,98 53,21
7 51,88 50,30 53,66 53,72
8 53,52 51,60 53,59 52,83
9 53,46 51,07 54,31 53,71
10 52,55 52,56 53,88 53,02
11 53,85 52,71 50,00 53,62
12 53,03 52,86 54,06 53,59
13 52,90 52,18 53,52 52,80
14 52,70 51,42 52,66 53,39
15 50,77 51,59 54,02 53,40

4 farkli tedavi planlama tekniginde sol akcigerde olusan Dmax istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18: Sol akcigerde olusan Dmax i¢in 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari
(p=0,000)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 52,61 51,73 53,26 53,14
Medyan 52,70 51,85 53,59 53,39
Minimum 50,77 50,30 50,00 50,94
Maksimum 53,85 52,86 54,45 53,88
Std. Sapma +0,82 +0,75 +1,12 +0,76
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Sol akcigerde olusan Dmax (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Medyan Dmax degerleri bakimindan, en kiciuk degere sahip tedavi planlama
teknigi tYART (51,85+0,75), en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tVMAT (53,59+1,12) dir (Tablo 18).

Dmax (GY) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilagtirma sonuglari

Tablo 19°da gosterilmektedir.

Tablo 19: Sol akcigerde olusan Dmax (Gy) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler |p - degeri
FIF - KRT ile tYART 0,005
FIF - KRT ile tVMAT 0,023
FIF - KRT ile cVMAT 0,045

tYART ile tVMAT 0,000
tYART ile cVMAT 0,000
tVMAT ile cVMAT 0,389
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4.2.2. Sol Akcigerde Olusan Dort (Gy) Verilerinin Sonuclar:

Tablo 20’de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin sol akcigerde olusan Dort (GY) degerleri verilmektedir.

Tablo 20: Sol akcigerde olusan Dort (Gy) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 7,63 929 | 955 8,55
2 6,32 779 | 191 8,65
3 7552 873 | 834 7,96
4 8,08 880 | 889 | 1040
5 879 | 1072 | 958 9,61
6 8,00 777 | 960 9,28
7 8,12 880 | 1010 | 970
3 8,44 850 | 1081 | 10,44
9 9,34 899 | 1092 | 1033
10 9,51 825 | 812 8,69
11 1151 | 1348 | 1042 | 1149
12 7,25 904 | 814 914
13 909 | 1143 | 997 9,54
14 724 | 1082 | 827 9,01
15 7,63 767 | 9.6 9,08

4 farkli tedavi planlama tekniginde sol akcigerde olusan Dor istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21: Sol akcigerde olusan Dort icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari (p=0,014)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 8,30 9,40 9,40 9,46
Medyan 8,08 8,80 9,58 9,28
Minimum 6,32 7,67 7,91 7,96
Maksimum 11,51 13,48 10,92 11,49
Std. Sapma +1,24 +1,61 +0,98 10,91

Sol akcigerde olusan Dor (Gy) degerleri

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Medyan Dot degerleri bakimindan, en kiigik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (8,08+1,24), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tVMAT (9,58+0,98)’dir (Tablo 21).

Dort (Gy) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari
Tablo 22°de gosterilmektedir.

Tablo 22: Sol akcigerde olusan Dort (Gy) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,037
FIF - KRT ile tVMAT 0,004
FIF - KRT ile cVMAT 0,004

tYART ile tVMAT 0,624
tYART ile cVMAT 0,461
tVMAT ile cVMAT 1,000
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4.2.3. Sol Akcigerde Olusan Vs (%) Verilerinin Sonuglari

Tablo 23’de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin sol akcigerde olusan Vs (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 23: Sol akcigerde olusan Vs (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 2383 | 2880 | 3452 | 3240
2 2154 | 2497 | 3142 | 3821
3 2508 | 2879 | 3523 | 3688
4 2699 | 3080 | 3213 | 3731
5 2683 | 3221 | 3449 | 3938
6 2652 | 3204 | 3807 | 3813
7 2132 | 3047 | 3598 | 3541
8 2715 | 2885 | 4088 | 3748
9 2879 | 2992 | 3615 | 3466
10 2908 | 2667 | 3470 | 3660
11 3357 | 3921 | 3792 | 4017
12 2312 | 2985 | 2003 | 3482
13 2770 | 3436 | 3517 | 3610
14 2348 | 3286 | 3057 | 3612
15 2427 | 2470 | 3952 | 3576

4 farkli tedavi planlama tekniginde sol akcigerde olusan Vs istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 24’te verilmistir.

Tablo 24 Sol akcigerde olusan Vs icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclari (p=0,000)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 26,41 30,30 35,05 36,62
Medyan 26,83 29,92 35,17 36,60
Minimum 21,54 24,70 29,03 32,40
Maksimum 33,57 39,21 40,88 40,17
Std. Sapma +2,95 +3,68 +3,30 +1,96

Sol akcigerde olusan Vs (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Ortalama Vs degerleri bakimimdan, en kicik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (26,41+2,95), en biyuk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
cVMAT (36,62+1,96)’dir (Tablo 24).

Vs (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglar

Tablo 25°te gosterilmektedir.

Tablo 25: Sol akcigerde olusan Vs (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuglari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,005
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,000
tYART ile cVMAT 0,000
tVMAT ile cVMAT 0,966
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4.2.4. Sol Akcigerde Olusan Vio (%) Verilerinin Sonuclari

Tablo 26’da 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin sol akcigerde olusan V1o (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 26: Sol akcigerde olusan V1o (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 1860 | 2250 | 2151 | 2240
2 1645 | 1884 | 2213 | 2180
3 1999 | 2092 | 2351 | 2163
4 2074 | 21,91 | 2292 | 2157
5 2178 | 2536 | 2449 | 27,23
6 2086 | 2426 | 2554 | 2585
7 2136 | 2201 | 2698 | 2572
3 2208 | 21,77 | 2962 | 2830
9 2371 | 2351 | 2730 | 2507
10 2385 | 2007 | 2429 | 2462
11 2179 | 3116 | 2830 | 3002
12 1869 | 2326 | 2154 | 2293
13 2053 | 2138 | 2545 | 2476
14 1827 | 2560 | 2175 | 2301
15 1947 | 1874 | 2858 | 2540

4 farkli tedavi planlama tekniginde sol akcigerde olusan Vio istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 27°de verilmistir.

Tablo 27: Sol akcigerde olusan Vi icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari (p=0,001)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 21,08 23,15 24,93 25,15
Medyan 20,86 22,50 24,49 25,40
Minimum 16,45 18,74 21,51 21,63
Maksimum 27,79 31,16 29,62 30,02
Std. Sapma +2,78 +3,29 +2,73 +2,49

Sol akcigerde olusan V1o (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Ortalama V1o degerleri bakimindan, en kiiguk degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (21,08+2,78), en biyuk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
CVMAT (25,15+2,49)’dir (Tablo 27).

V10 (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 28°te gosterilmektedir.

Tablo 28: Sol akcigerde olusan Vio (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,302
FIF - KRT ile tVMAT 0,003
FIF - KRT ile cVMAT 0,001

tYART ile tVMAT 0,556
tYART ile cVMAT 0,357
tVMAT ile cVMAT 1,000
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4.2.5. Sol Akcigerde Olusan V20 (%) Verilerinin Sonuclar:

Tablo 29°da 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin sol akcigerde olusan V2o (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 29: Sol akcigerde olusan V2o (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 1452 | 1822 | 1556 | 1442
2 1206 | 1464 | 1326 | 136
3 1508 | 1621 | 1387 | 1259
4 1543 | 1629 | 1591 | 198
5 1738 | 2096 | 1666 | 1674
6 1595 | 1902 | 1609 | 1596
7 1603 | 1637 | 1924 | 182
3 17,2 164 | 199 | 2002
9 1878 | 1756 | 2016 | 1948
10 1908 | 154 | 1495 | 1468
11 2254 | 2594 | 2116 | 225
12 14,18 19 1467 | 1581
13 1797 | 2273 | 177 | 1659
14 1378 | 2111 | 1416 | 1504
15 1518 | 1428 | 1592 | 161

4 farkli tedavi planlama tekniginde sol akcigerde olusan Vzo istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 30’da verilmistir.

Tablo 30: Sol akcigerde olusan V2 icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclari (p=0,230)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 16,34 18,28 16,61 16,75
Medyan 15,95 17,56 15,92 16,10
Minimum 12,06 14,28 13,26 12,59
Maksimum 22,54 25,94 21,16 22,25
Std. Sapma +2,58 +3,25 +2,47 +2,69

Sol akcigerde olusan V2o (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p>0,05).
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Ortalama V2o degerleri bakimindan, en kiiguk degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (16,34+2,58), en biyuk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
CVMAT (28,28+3,25)dir (Tablo 30).

4.2.6. Sol Akcigerde Olusan V3o (%) Verilerinin Sonuclari

Tablo 31°de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin sol akcigerde olusan V3o (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 31: Sol akcigerde olusan V3o (%) karsilastirma verileri

H'?\ISE;I—A FIF - KRT [ tYART [ tVMAT | cVMAT
1 11,68 13,92 10,56 9,29
2 8,82 11,13 8,9 9,15
3 11,01 12,73 7,92 6,77
4 11,84 12,76 11,5 14,1
5 14,07 17,67 11,51 10,4
6 12,22 15,16 10,86 9,86
7 12,22 12,79 13,82 12,73
8 13,42 12,58 14,03 14,18
9 15,03 13,15 15,03 14,65
10 15,27 11,96 9,34 8,86
11 18,93 22,43 16,01 16,37
12 10,65 15,81 9,71 10,95
13 14,53 19,05 13,22 12,15
14 10,6 17,65 9,76 10,03
15 11,82 10,97 9,96 10,45
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4 farkli tedavi planlama tekniginde sol akcigerde olusan V3o istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 32’de verilmistir.

Tablo 32: Sol akcigerde olusan Vs icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglar: (p=0,005)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 12,80 14,65 11,48 11,33
Medyan 12,22 13,15 10,86 10,45
Minimum 8,82 10,97 7,92 6,77
Maksimum 18,93 22,43 16,01 16,37
Std. Sapma 2,47 +3,27 +2,42 +2,62

Sol akcigerde olusan V3o (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Ortalama V3o degerleri bakimindan, en kiigik degere sahip tedavi planlama
teknigi cVMAT (11,33£2,62), en buyik degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tYART (14,65+3,27)’dir (Tablo 32).

V30 (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 33°te gosterilmektedir.

Tablo 33: Sol akeigerde olusan V3o (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri
FIF - KRT ile tYART 0,413
FIF - KRT ile tVMAT 1,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,855

tYART ile tVMAT 0,014
tYART ile cVMAT 0,009
tVMAT ile cVMAT 1,000
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4.2.7. Sol Akcigerde Olusan Vso (%) Verilerinin Sonuclari

Tablo 34°de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin sol akcigerde olusan Vso (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 34: Sol akcigerde olusan Vso (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 1,81 024 | 174 0,98
2 0,87 046 | 043 1,00
3 0,28 009 | o014 0,01
4 0,70 000 | 074 113
5 1,60 008 | 108 0,72
6 0,30 010 | 119 0,59
7 0,69 000 | 113 1,02
3 1,37 009 | 152 0,67
9 2,95 004 | 371 2,04
10 2,44 058 | 0,99 025
11 5,77 325 | 344 157
12 1,52 510 | 090 1,15
13 2,69 083 | 2,06 0,36
14 0,90 018 | 075 0,70
15 027 014 | 149 087

4 farkli tedavi planlama tekniginde sol akcigerde olusan Vso istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 35’de verilmistir.

Tablo 35: Sol akcigerde olusan Vs icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari (p=0,002)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 1,61 0,74 1,42 0,87
Medyan 1,37 0,13 1,13 0,87
Minimum 0,27 0,00 0,14 0,01
Maksimum 577 5,10 3,71 2,04
Std. Sapma +1,44 +1,45 +1,00 10,51

Sol akcigerde olusan Vso (%) degerleri

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Medyan Vso degerleri bakimindan, en kiglk degere sahip tedavi planlama
teknigi tYART (0,13+1,45), en biylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise tYART
(1,37£1,44) dir (Tablo 35).

V5o (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 36°te gosterilmektedir.

Tablo 36: Sol akcigerde olusan Vso (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,002
FIF - KRT ile tVMAT 1,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,174

tYART ile tVMAT 0,001
tYART ile cVMAT 0,010
tVMAT ile cVMAT 0,074
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4.3.  Kritik Organ LAD ve Kalpte Olusan Dozlarin Bulgulari

4.3.1. LAD’de Olusan Dmax (Gy) Verilerinin Sonuclar:

Tablo 37°de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin LAD’de olugsan Dmax degerleri verilmektedir.

Tablo 37: LAD’de olusan Dmax (Gy) karsilastirma verileri

H'?‘\IS(;I—A FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
1 53,14 51,40 51,81 51,60
2 51,45 51,44 47,80 48,66
3 48,86 50,56 45,50 45,89
4 50,33 50,15 45,41 46,89
5 51,64 50,86 48,07 49,05
6 44,78 48,50 43,58 45,92
7 42,87 48,16 41,82 40,78
8 41,93 40,31 42,17 41,30
9 53,30 49,79 50,28 49,06
10 52,32 51,18 51,05 49,19
11 53,64 49,68 46,54 49,10
12 41,84 49,91 44,29 45,41
13 50,38 49,74 44,88 42,89
14 47,15 49,88 46,59 48,10
15 50,49 49,74 46,97 45,56

4 farkli tedavi planlama tekniginde LAD’de olusan Dmax istatistiksel analizinin

sonuglar1 Tablo 38’de verilmistir.

Tablo 38: LAD’de olusan Dmax i¢in 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglar1 (p=0,010)

FIF - KRT | tYART | tVMAT cVMAT
Ortalama 48,94 49,42 46,45 46,63
Medyan 50,38 49,88 46,54 46,89
Minimum 41,84 40,31 41,81 40,78
Maksimum 53,64 51,44 51,81 51,60
Std. Sapma 14,20 +2,69 +3,01 13,11
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LAD’de olusan Dmax (GY) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Medyan Dmax degerleri bakimindan, en kiciuk degere sahip tedavi planlama
teknigi tVMAT (46,54+3,01), en biylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise FIF
— KRT (50,38+4,20)’dir (Tablo 38).

Dmax (GY) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilagtirma sonuglari
Tablo 39°da gosterilmektedir.

Tablo 39: LAD’de olusan Dmax (Gy) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclar:
Karsilastirilan Teknikler |p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,539
FIF - KRT ile tVMAT 0,067
FIF - KRT ile cVMAT 0,061

tYART ile tVMAT 0,008
tYART ile cVMAT 0,002
tVMAT ile cVMAT 0,653

67



4.3.2. LAD’de Olusan Dort (Gy) Verilerinin Sonuclari

Tablo 40°da 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin LAD’de olusan Dort (Gy) degerleri verilmektedir.

Tablo 40: LAD’de olusan Dort (Gy) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 1279 | 4425 | 3814 | 36,79
2 3034 | 3251 | 289 | 2852
3 3015 | 3330 | 2460 | 2240
4 2384 | 2644 | 2312 | 2677
5 3500 | 3603 | 2868 | 30,34
6 2206 | 2726 | 2093 | 1871
7 1335 | 1540 | 1656 | 1533
8 1495 | 1260 | 1700 | 1533
9 2134 | 1775 | 2254 | 2066
10 1589 | 4261 | 3921 | 3593
11 2454 | 2728 | 2188 | 2063
12 2553 | 3734 | 2722 | 2822
13 3270 | 3603 | 2062 | 2757
14 2421 | 4040 | 2679 | 2763
15 2091 | 3936 | 3720 | 37,35

4 farkli tedavi planlama tekniginde LAD’de olusan Dor istatistiksel analizinin

sonuglart Tablo 41°de verilmistir.

Tablo 41: LAD’de olusan Dort i¢in 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclari (p=0,266)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 28,51 31,24 25,09 26,14
Medyan 25,53 33,30 24,60 217,57
Minimum 13,35 12,60 2,89 15,32
Maksimum 45,89 44,25 39,21 37,35
Std. Sapma 19,62 +9,90 +9,36 +7,22

Kalpte olusan Dort (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Ortalama Dort degerleri bakimindan, en kiiglik degere sahip tedavi planlama
teknigi tVMAT (25,09+9,36), en biyik degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tYART (31,24+9,90) dir (Tablo 41).

4.3.3. Kalpte Olusan Dmax (Gy) Verilerinin Sonuclari

Tablo 42’de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in kalpte olusan Dmax degerleri verilmektedir.

Tablo 42: Kalpte olusan Dmax (Gy) karsilagtirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 5280 | 5131 | 5215 | 5076
2 5166 | 5099 | 4956 | 5054
3 5106 | 5124 | 4857 | 48,64
4 1978 | 4984 | 4704 | 4845
5 5139 | 5128 | 4919 | 4884
6 1606 | 4954 | 4526 | 4505
7 4100 | 4716 | 4042 | 39,80
8 51,92 | 4996 | 4799 | 4878
g 51,14 | 4610 | 4832 | 4871
10 5176 | 5091 | 5171 | 49,02
11 5053 | 4696 | 4358 | 4316
12 5013 | 5093 | 4896 | 4914
13 5169 | 5010 | 4488 | 42,78
14 5086 | 5076 | 4868 | 5058
15 5105 | 5093 | 5030 | 5027
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4 farkli tedavi planlama tekniginde kalpte olusan Dmax istatistiksel analizinin

sonuclar1 Tablo 43°te verilmistir.

Tablo 43: Kalpte olusan Dmax i¢in 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclar: (p=0,001)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 50,35 49,87 47,78 47,63
Medyan 51,26 50,76 48,57 48,78
Minimum 41,01 46,10 40,42 39,80
Maksimum 52,80 51,31 52,15 50,76
Std. Sapma +3,03 +1,72 +3,13 +3,33

Kalpte olusan Dmax (GY) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Medyan Dmax degerleri bakimindan, en kiicik degere sahip tedavi planlama
teknigi tVMAT (48,57+3,13), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise FIF
— KRT (51,26£3,03)’dir (Tablo 43).

Dmax (GY) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 44°te gosterilmektedir.

Tablo 44: Kalpte olusan Dmax (Gy) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,041
FIF - KRT ile tVMAT 0,006
FIF - KRT ile cVMAT 0,001

tYART ile tVMAT 0,033
tYART ile cVMAT 0,009
tVMAT ile cVMAT 0,838
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4.3.4. Kalpte Olusan Dort (Gy) Verilerinin Sonugclari

Tablo 45’de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in kalpte olusan Dort (Gy) degerleri verilmektedir.

Tablo 45: Kalpte olusan Dort (Gy) karsilagtirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 5,37 800 | 7,63 5,55
2 1,88 677 | 618 6,31
3 5,37 632 | 511 4,50
4 2,89 146 | 443 5,49
5 789 | 1004 | 818 7,80
6 2,65 116 | 452 4,86
7 1,64 238 | 335 3,53
3 3,71 372 | 531 5,06
9 3,29 317 | 582 5,05
10 8,57 709 | 658 6,16
11 5,36 703 | 59 5,38
12 1,67 810 | 584 6,10
13 3,86 603 | 600 7,76
14 3,69 687 | 503 5,18
15 6,30 619 | 7,60 6,24

4 farkli tedavi planlama tekniginde kalpte olusan Do istatistiksel analizinin

sonuglar1 Tablo 46°de verilmistir.

Tablo 46: Kalpte olusan Dort i¢in 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclari (p=0,127)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 4,67 6,02 5,84 5,66
Medyan 4,67 6,32 5,84 5,49
Minimum 1,64 2,38 3,35 3,53
Maksimum 8,57 10,04 8,18 7,80
Std. Sapma +1,90 +2,08 +1,31 +1,13

Kalpte olusan Dot (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Ortalama Dort degerleri bakimindan, en kiiglik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (4,67£1,90), en blyuk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tYART (6,02+2,08) dir (Tablo 46).

4.3.5. Kalpte Olusan Vs (%) Verilerinin Sonuclar:

Tablo 47°de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in kalpte olusan Vs (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 47: Kalpte olusan Vs (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 1755 | 2376 | 4621 | 2194
2 1437 | 1911 | 2184 | 2421
3 1889 | 1851 | 2255 | 1595
4 1005 | 1265 | 1931 | 2430
5 25024 | 2870 | 4155 | 3520
6 926 | 1234 | 2890 | 2701
7 4,80 189 | 1445 | 1319
8 1306 | 1095 | 2557 | 1864
g 1193 | 963 | 3266 | 2273
10 2824 | 2143 | 2575 | 2503
11 1757 | 2111 | 8217 | 2640
12 1718 | 2283 | 2097 | 2301
13 1304 | 1837 | 3019 | 17.15
14 1261 | 2013 | 1734 | 1828
15 2031 | 1872 | 3831 | 22,90
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4 farkli tedavi planlama tekniginde Kalpte olusan Vs istatistiksel analizinin

sonuclar1 Tablo 48°de verilmistir.

Tablo 48: Kalpte olusan Vs igin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonugclari (p=0,000)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 15,61 17,54 27,85 22,40
Medyan 14,37 18,72 25,75 22,90
Minimum 4,80 4,89 14,45 13,19
Maksimum 28,24 28,70 46,41 35,20
Std. Sapma +6,10 +6,26 +9,13 +5,35

Kalpte olusan Vs (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Ortalama Vs degerleri bakimimdan, en kicik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (15,61+6,10), en buyik degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tVMAT (27,85£9,13)’dir (Tablo 48).

Vs (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari
Tablo 49°da gosterilmektedir.

Tablo 49: Kalpte olusan Vs (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuglar:
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 1,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,053

tYART ile tVMAT 0,001
tYART ile cVMAT 0,346
tVMAT ile cVMAT 0,202
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4.3.6. Kalpte Olusan Vio (%) Verilerinin Sonuglari

Tablo 50’de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in kalpte olusan V1o (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 50: Kalpte olusan V1o (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 1308 | 1871 | 2204 | 1223
2 1097 | 1452 | 1507 | 1481
3 1391 | 1306 | 1026 | 7.0
4 6,06 854 | 947 | 1316
5 1918 | 2208 | 1791 | 2049
6 577 840 | 781 8,39
7 254 307 | 634 5,16
8 8,58 743 | 1175 | 1000
9 7,06 572 | 1434 | 987
10 2201 | 1602 | 1656 | 16,20
11 1270 | 1573 | 1339 | 1286
12 1306 | 1782 | 1438 | 1482
13 896 | 1316 | 1350 | 982
14 835 | 1434 | 997 972
15 1557 | 1395 | 1926 | 1484

4 farkli tedavi planlama tekniginde kalpte olusan V1o istatistiksel analizinin

sonuglart Tablo 51°de verilmistir.

Tablo 51: Kalpte olusan Vi i¢in 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonu¢lari (p=0,577)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 11,19 12,84 13,47 12,01
Medyan 10,97 13,95 13,50 12,23
Minimum 2,54 3,07 6,34 5,16
Maksimum 22,01 22,08 22,04 20,49
Std. Sapma 15,24 +5,23 +4,35 +4,67

Kalpte olusan Vio (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Ortalama V1o degerleri bakimindan, en kiiguk degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (11,19+5,24), en biyuk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tVMAT (13,47+4,35)’dir (Tablo 51).

4.3.7. Kalpte Olusan V20 (%) Verilerinin Sonuglari

Tablo 52’de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in kalpte olusan V2o (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 52: Kalpte olusan V2o (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 913 | 1473 | 906 6,84
2 840 | 1093 | 889 8,66
3 9,39 989 | 571 450
4 343 590 | 436 6,71
5 1437 | 1820 | 1170 | 1138
6 3,28 556 | 284 2.79
7 097 179 | 252 211
8 5,38 149 | 634 5,80
9 4,06 305 | 641 5,01
10 1602 | 1201 | 969 9,19
11 894 | 1207 | 691 5,62
12 913 | 1463 | 897 914
13 5,82 912 | 768 5,62
14 175 | 1099 | 597 5,88
15 1153 | 986 | 1061 | 9,20
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4 farkli tedavi planlama tekniginde Kalpte olusan Voo istatistiksel analizinin

sonuclar1 Tablo 53°te verilmistir.

Tablo 53: Kalpte olusan Vy i¢in 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglar1 (p=0,146)

FIF - KRT | tYART | tVMAT cVMAT
Ortalama 7,64 9,55 7,18 6,56
Medyan 8,40 9,89 6,91 5,88
Minimum 0,97 1,79 2,52 2,11
Maksimum 16,02 18,20 11,70 11,38
Std. Sapma 14,24 14,64 +2,70 12,56

Kalpte olusan Vo (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Ortalama V2o degerleri bakimindan, en kiigik degere sahip tedavi planlama
teknigi cVMAT (6,56+2,56), en biylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tYART (9,5544,64)’dir (Tablo 53).
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4.3.8. Kalpte Olusan V3o (%) Verilerinin Sonuglari

Tablo 54°te 4 farkl1 tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in kalpte olusan V3o (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 54: Kalpte olusan V3o (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 650 | 1108 | 473 377
2 6,51 821 | 555 5,51
3 612 752 | 316 254
4 1,82 4,00 1,49 2,29
5 1095 | 1494 | 781 6.75
6 1,60 354 | 095 097
7 024 095 | 093 071
8 3,32 240 | 340 3,10
9 251 112 | 360 2.75
10 1185 | 902 | 54 413
11 6,52 923 | 246 1,41
12 532 | 1208 | 483 5,01
13 3,65 663 | 391 1,95
14 2,96 847 | 340 3,68
15 8,44 728 | 652 5,64

4 farkli tedavi planlama tekniginde kalpte olusan V3o istatistiksel analizinin

sonuclar: Tablo 55°te verilmistir.

Tablo 55: Kalpte olusan V3 icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclari (p=0,005)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 5,22 7,10 3,88 3,35
Medyan 5,32 7,52 3,60 3,10
Minimum 0,24 0,95 0,93 0,71
Maksimum 11,85 14,94 7,81 6,75
Std. Sapma +3,39 +4,07 +1,99 +1,81

Kalpte olusan V3o (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Ortalama V3o degerleri bakimindan, en kiiguk degere sahip tedavi planlama
teknigi cVMAT (3,35£1,81), en buyuk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tYART (7,10+4,07)’dir (Tablo 55).

V30 (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 56°da gosterilmektedir.

Tablo 56: Kalpte olusan V3o (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,537
FIF - KRT ile tVMAT 1,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,533

tYART ile tVMAT 0,026
tYART ile cVMAT 0,006
tVMAT ile cVMAT 1,000
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4.3.9. Kalpte Olusan Vso (%) Verilerinin Sonuglari

Tablo 57°de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in kalpte olusan Vso (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 57: Kalpte olusan Vso (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 0,44 005 | 0,09 0,01
2 0,36 018 | 000 0,01
3 0,07 006 | 000 0,00
4 0,00 000 | 000 0,00
5 0,58 018 | 000 0,00
6 0,00 000 | 000 0,00
7 0,00 000 | 000 0,00
3 0,14 000 | 000 0,00
9 0,04 000 | 000 0,00
10 0,58 003 | 005 0,00
11 093 000 | 000 0,00
12 0,00 012 | 000 0,00
13 0,14 000 | 000 0,00
14 0,06 002 | 000 0,00
15 0,16 002 | 000 0,00

4 farkli tedavi planlama tekniginde kalpte olusan Vs istatistiksel analizinin

sonuglart Tablo 58’de verilmistir.

Tablo 58: Kalpte olusan Vs icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclari (p=0,000)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 0,23 0,04 0,01 0,00
Medyan 0,14 0,02 0,00 0,00
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksimum 0,93 0,18 0,09 0,01
Std. Sapma +0,28 +0,06 +0,03 +0,00

Kalpte olusan Vso (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Medyan Vso degerleri bakimindan, en kiglk degere sahip tedavi planlama
teknigi cVMAT (0,00+0,00), en biylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise FIF —
KRT (0,14+0,28)’dir (Tablo 58).

V5o (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 59’te gosterilmektedir.

Tablo 59: Kalpte olusan Vso (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuglari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,041
FIF - KRT ile tVMAT 0,001
FIF - KRT ile cVMAT 0,001

tYART ile tVMAT 0,067
tYART ile cVMAT 0,026
tVMAT ile cVMAT 0,935
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4.4. Kars1 Organ Sag Memede Olusan Dozlarin Bulgular:

4.4.1. Sag Memede Olusan Dmax (Gy) Verilerinin Sonug¢lari

Tablo 60°ta 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta igin sag memede olusan Dmax degerleri verilmektedir.

Tablo 60: Sag memede olusan Dmax (Gy) karsilastirma verileri

H'?‘\IS(;I_A FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
1 1,66 24,23 14,18 19,14
2 1,35 5,41 7,09 8,75
3 3,62 8,23 6,52 6,31
4 3,52 8,89 5,50 4,71
5 3,04 6,78 12,57 14,78
6 2,48 8,19 9,77 7,71
7 1,73 5,29 6,97 4,92
8 14,40 15,06 13,84 14,11
9 5,56 6,34 11,64 5,65
10 6,50 4,80 8,77 13,35
11 1,56 3,78 8,04 11,18
12 1,15 4,92 8,61 4,35
13 1,47 4,77 6,72 5,70
14 1,39 4,62 16,62 14,15
15 6,53 5,48 5,99 6,71

4 farkli tedavi planlama tekniginde sag memede olusan Dmax istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 61°de verilmistir.

Tablo 61: Sag memede olusan Dmax i¢in 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuc¢lar: (p=0,000)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 3,73 7,79 9,52 9,44
Medyan 2,48 5,48 8,61 7,71
Minimum 1,15 3,78 5,50 4,35
Maksimum 14,40 24,23 16,62 19,14
Std. Sapma 13,49 15,33 3,44 +4,65
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Sag memede olusan Dmax (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Medyan Dmax degerleri bakimindan, en kiciuk degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (2,4843,49), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tVMAT (8,61+3,44) dir (Tablo 61).

Dmax (GY) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilagtirma sonuglari
Tablo 62°de gosterilmektedir.

Tablo 62: Sag memede olusan Dmax (Gy) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclar
Karsilastirilan Teknikler |p - degeri
FIF - KRT ile tYART 0,002
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,023
tYART ile cVMAT 0,223
tVMAT ile cVMAT 0,567
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4.4.2. Sag Memede Olusan Dort (Gy) Verilerinin Sonuclari

Tablo 63°te 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in sag memede olusan Dort (Gy) degerleri verilmektedir.

Tablo 63: Sag memede olusan Dort (Gy) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 0,30 127 | 145 1,27
2 0,18 079 | 1,00 1,03
3 0,30 096 | 1,06 1,06
4 0,28 111 | 0,99 1,00
5 0,36 110 | 126 1,31
6 0,18 071 | 098 1,04
7 027 095 | 097 0,98
3 0,42 108 | 117 1,01
9 0,36 100 | 109 1,26
10 0,58 114 | 134 1,33
11 022 092 | 131 131
12 0,14 083 | 104 1,03
13 0,18 070 | 1,02 098
14 0,15 076 | 119 1,24
15 034 091 | 098 097

4 farkli tedavi planlama tekniginde sag memede olusan Do istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 64’de verilmistir.

Tablo 64: Sag memede olusan Dort icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglar1 (p=0,000)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 0,28 0,95 1,14 1,13
Medyan 0,28 0,95 1,06 1,05
Minimum 0,14 0,70 0,97 0,97
Maksimum 0,58 1,27 1,45 1,33
Std. Sapma 0,12 +0,17 +0,16 10,14

Sag memede olusan Dort (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Medyan Dot degerleri bakimindan, en kiigik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (0,28+0,12), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tVMAT (1,06+0,16)’dir (Tablo 64).

Dort (Gy) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 65°te gosterilmektedir.

Tablo 65: Sag memede olusan Dort (Gy) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuglari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,007
tYART ile cVMAT 0,006
tVMAT ile cVMAT 0,967
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4.4.3. Sag Memede Olusan V3 (%) Verilerinin Sonug¢lari

Tablo 66°da 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin sag memede olusan V3 (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 66: Sag memede olusan V3 (%) karsila

stirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 0,00 571 | 17,69 3,79
2 0,00 117 | 086 2,04
3 0,05 254 | 167 098
4 0,01 308 | 067 057
5 0,00 426 | 382 5,35
6 0,00 094 | 084 092
7 0,00 135 | 215 1,02
3 119 216 | 340 3,45
9 0,26 075 | 325 1,44
10 0,69 112 | 323 3,56
11 0,00 007 | 321 3,47
12 0,00 030 | o084 044
13 0,00 033 | 256 1,94
14 0,00 016 | 2,02 2,82
15 0,26 144 | 111 118

4 farkli tedavi planlama tekniginde sag memede olusan V3 istatistiksel

analizinin sonuglari Tablo 67°de verilmistir.

Tablo 67: Sag memede olusan Vs icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglar: (p=0,005)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 0,16 1,69 2,49 2,20
Medyan 0,00 1,17 2,15 1,94
Minimum 0,00 0,07 0,67 0,44
Maksimum 1,19 571 7,69 5,35
Std. Sapma 0,34 +1,61 +1,80 +1,46

Sag memede olusan V3 (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Medyan V3 degerleri bakimindan, en kigik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (0,00£0,34), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tVMAT (2,15+1,80)’dir (Tablo 67).

V3 (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 68°de gosterilmektedir.

Tablo 68: Sag memede olusan Vs (%) degerleri istatistiksel ikili karsilagtirma sonuglari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,161
tYART ile cVMAT 0,250
tVMAT ile cVMAT 0,935

86



4.4.4. Sag Memede Olusan Vs (%) Verilerinin Sonuglar:

Tablo 69°da 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in sag memede olusan Vs (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 69: Sag memede olusan Vs (%) karsilastirma verileri
Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 0,00 1,39 212 113
2 0,00 0,00 0,05 0,38
3 0,00 0,10 0,09 0,03
4 0,00 043 0,00 0,00
5 0,00 0,06 0,62 1,84
6 0,00 0,12 0,04 004
7 0,00 000 | 017 0,00
8 0,56 1,28 0,77 0,83
g 0,00 0,01 0,79 0,02
10 0,05 000 | 020 051
11 0,00 0,00 0,74 0,56
12 0,00 0,00 0,10 0,00
13 0,00 0,00 0,11 0,02
14 0,00 0,00 0,81 1,33
15 0,01 0,00 0,02 0,05

4 farkli tedavi planlama tekniginde sag memede olusan Vs istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 70’te verilmistir.

Tablo 70: Sag memede olusan Vs icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglar (p=0,001)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 0,04 0,23 0,44 0,45
Medyan 0,00 0,00 0,17 0,05
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksimum 0,56 1,39 2,12 1,84
Std. Sapma +0,14 +0,46 +0,57 +0,59

Sag memede olusan Vs (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Medyan Vs degerleri bakimindan, en kicik degere sahip tedavi planlama
teknikleri FIF — KRT (0,00£0,14) ve tYART (0,00+0,46), en buyuk degere sahip
tedavi planlama teknigi ise tVMAT (0,17£0,57)’dir (Tablo 70).

Vs (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 71°de gosterilmektedir.

Tablo 71: Sag memede olusan Vs (%) degerleri istatistiksel ikili karsilagtirma sonuglari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,161
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,002

tYART ile tVMAT 0,023
tYART ile cVMAT 0,126
tVMAT ile cVMAT 0,486
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45. Kars1 Organ Sag Akcigerde Olusan Dozlarin Bulgular

45.1. Sag Akcigerde Olusan Dmax (Gy) Verilerinin Sonuclari

Tablo 72°de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in sag akcigerde olusan Dmax degerleri verilmektedir.

Tablo 72: Sag akcigerde olusan Dmax (Gy) karsilastirma verileri

H'?‘\IS(;I—A FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
1 1,83 3,88 4,30 3,48
2 1,49 2,60 2,87 2,88
3 2,92 3,70 3,39 2,95
4 3,34 3,94 3,49 3,88
5 2,58 4,05 4,22 3,78
6 3,45 4,91 3,68 3,58
7 3,64 4,07 3,90 3,73
8 4,07 4,80 4,27 4,08
9 2,44 3,09 3,07 3,78
10 9,51 4,82 4,55 4,63
11 1,81 3,31 3,22 3,82
12 2,32 3,98 4,28 3,95
13 2,88 3,99 4,08 3,78
14 191 4,13 3,61 3,64
15 4,50 3,97 4,21 3,79

4 farkli tedavi planlama tekniginde sag akcigerde olusan Dmax istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 73’te verilmistir.

Tablo 73: Sag akcigerde olusan Dmax i¢in 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglar:

(p=0,019)
FIF - KRT | tYART | tVMAT cVMAT
Ortalama 3,58 3,95 3,81 3,72
Medyan 2,88 3,98 3,90 3,78
Minimum 1,49 2,60 2,87 2,88
Maksimum 9,51 4,91 4,55 4,63
Std. Sapma +2,45 +0,63 +0,52 +0,42
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Sag akcigerde olusan Dmax (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Medyan Dmax degerleri bakimindan, en kicik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF - KRT (2,88+2,45), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tYART (3,98+0,63)’dir (Tablo 73).

Dmax (GY) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilagtirma sonuglari

Tablo 74’te gosterilmektedir.

Tablo 74: Sag akcigerde olusan Dmax (Gy) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler |p - degeri
FIF - KRT ile tYART 0,013
FIF - KRT ile tVMAT 0,026
FIF - KRT ile cVMAT 0,015

tYART ile tVMAT 0,744
tYART ile cVMAT 0,067
tVMAT ile cVMAT 0,567
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4.5.2. Sag Akcigerde Olusan Dort (Gy) Verilerinin Sonuglari

Tablo 75’te 4 farkl1 tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in sag akcigerde olusan Dort (Gy) degerleri verilmektedir.

Tablo 75: Sag akcigerde olusan Dort (Gy) karsilastirma verileri
Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 0,19 0,75 1,04 1,19
2 0,18 0,59 0,87 0,96
3 0,22 0,65 0,86 0,94
4 0,22 0,64 0,68 0,84
5 0,28 0,78 1,05 1,15
6 0,19 0,54 0,86 0,97
7 0,22 0,64 0,74 0,95
8 0,22 0,68 0,81 0,96
9 0,22 0,65 0,94 1,09
10 0,30 0,80 0,98 1,06
11 0,18 0,65 0,95 0,98
12 0,17 0,61 0,78 0,98
13 0,20 0,67 0,93 1,00
14 0,22 0,73 1,04 1,15
15 0,26 0,66 0,89 0,96

4 farkli tedavi planlama tekniginde sag akcigerde olusan Dort istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 76’da verilmistir.

Tablo 76: Sag akcigerde olusan Dort icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclari (p=0,000)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 0,22 0,67 0,89 1,01
Medyan 0,22 0,65 0,89 0,98
Minimum 0,17 0,54 0,68 0,84
Maksimum 0,30 0,80 1,05 1,19
Std. Sapma +0,04 +0,07 +0,11 +0,10

Sag akcigerde olusan Dort (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Ortalama Dort degerleri bakimindan, en kiiglik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (0,22+0,04), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
cVMAT (1,01£0,10)’dir (Tablo 76).

Dort (Gy) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 77°de gosterilmektedir.

Tablo 77: Sag akcigerde olusan Dort (Gy) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,000
tYART ile cVMAT 0,000
tVMAT ile cVMAT 0,002
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4.6. Normal Dokuda Olusan Dozlarin Bulgular:

4.6.1. Normal Dokuda Olusan V3 (%) Verilerinin Sonug¢lari

Tablo 78’de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin normal dokuda olusan V3 (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 78: Normal dokuda olusan V3 (%) karsilastirma verileri
H’?\\IS(;I_A FIF - KRT | tYART tVMAT cVMAT
1 6,92 9,59 14,93 14,69
2 7,44 9,53 12,69 20,65
3 7,55 8,60 11,66 14,32
4 5,88 7,98 9,62 12,82
5 9,75 12,68 16,37 19,51
6 7,48 9,56 14,69 18,04
7 5,89 7,00 9,92 11,14
8 7,39 8,39 14,21 13,80
9 7,01 1,77 14,23 15,65
10 8,45 8,71 12,18 14,83
11 5,95 9,05 12,71 16,74
12 6,59 8,93 9,64 12,94
13 8,58 11,87 15,71 17,74
14 7,60 11,42 12,52 18,33
15 6,47 7,21 13,00 13,77

4 farkli tedavi planlama tekniginde normal dokuda olusan V3 istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 79’da verilmistir.

Tablo 79: Normal dokuda olusan V3 icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglar:
(p=0,000)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | ¢cVMAT
Ortalama 7,26 9,22 12,94 15,67
Medyan 7,39 8,93 12,71 14,83
Minimum 5,88 7,00 9,62 11,14
Maksimum 9,75 12,68 16,37 20,65
Std. Sapma 11,08 11,65 2,13 +2,73
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Normal dokuda olusan V3 (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Ortalama V3 degerleri bakimindan, en kiicik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (7,26£1,08), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
CVMAT (15,67+2,73)’dir (Tablo 79).

V3 (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 80°de gosterilmektedir.

Tablo 80: Normal dokuda olusan Vs (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuglar:
Karsilastirilan Teknikler |p - degeri
FIF - KRT ile tYART 0,057
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,000
tYART ile cVMAT 0,000
tVMAT ile cVMAT 0,003
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4.6.2. Normal Dokuda Olusan Vs (%) Verilerinin Sonuclar:

Tablo 81’de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢cin normal dokuda olusan Vs (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 81: Normal dokuda olusan Vs (%) karsilastirma verileri
Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 578 698 | 1021 | 934
2 623 713 9,62 14,46
3 6,39 622 841 912
4 475 5,55 6,64 8,65
5 8,29 917 | 1148 | 1340
6 6,22 700 | 1011 | 1155
7 4,84 5,18 734 761
8 6,04 622 | 1031 | 964
9 573 5,87 9,94 972
10 714 6,44 9,00 9,96
11 481 6,52 7.96 10,41
12 557 6,82 7,30 8,62
13 715 901 | 1152 | 1319
14 6,30 8,36 9,25 12,54
15 5,38 5,25 9,40 957

4 farkli tedavi planlama tekniginde normal dokuda olusan Vs istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 82’de verilmistir.

Tablo 82: Normal dokuda olusan Vs i¢in 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclar:
(p=0,000)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 6,04 6,78 9,23 10,52
Medyan 6,04 6,52 9,40 9,72
Minimum 4,75 5,18 6,64 7,61
Maksimum 8,29 9,17 11,52 14,46
Std. Sapma +0,97 +1,24 1,47 2,03
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Normal dokuda olusan Vs (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Ortalama Vs degerleri bakimindan, en kiicik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (6,04%0,97), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
CVMAT (10,52+2,03)’dir (Tablo 82).

Vs (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 83’te gosterilmektedir.

Tablo 83: Normal dokuda olusan Vs (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuglar:
Karsilastirilan Teknikler |p - degeri

FIF - KRT ile tYART 1,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,000
tYART ile cVMAT 0,000
tVMAT ile cVMAT 0,124
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4.6.3. Normal Dokuda Olusan V1o (%) Verilerinin Sonuglari

Tablo 84°te 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin normal dokuda olusan V1o (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 84: Normal dokuda olusan V1o (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 4,60 565 | 648 5,90
2 1,94 574 | 6,95 8,18
3 5,18 197 | 58 5,56
4 3,58 116 | 454 5,67
5 6,71 748 | 804 8,55
6 4,82 544 | 644 6,88
7 3,67 389 | 518 5,09
3 1,62 459 | 702 6,67
9 1,21 139 | 643 5,96
10 5,70 506 | 642 6,48
11 3,65 199 | 484 5,66
12 453 561 | 545 5,58
13 5,62 726 | 8,09 8,23
14 4,95 677 | 679 713
15 425 107 | 644 6,11

4 farkli tedavi planlama tekniginde normal dokuda olusan Vio istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 85°te verilmistir.

Tablo 85: Sol akcigerde olusan Vi icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari (p=0,000)

FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 4,74 5,34 6,33 6,51
Medyan 4,62 5,06 6,44 6,11
Minimum 3,58 3,89 4,54 5,09
Maksimum 6,71 7,48 8,09 8,55
Std. Sapma +0,85 +1,12 +1,03 +1,09

Normal dokuda olusan Vio (%) degerleri

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
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Ortalama V1o degerleri bakimindan, en kii¢ik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (4,74+0,85), en blyik degere sahip tedavi planlama teknigi ise
cVMAT (6,51£1,09)’dir (Tablo 85).

V10 (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 86°da gosterilmektedir.

Tablo 86: Normal dokuda olusan Vio (%) degerleri istatistiksel ikili karsilagtirma sonuglari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,696
FIF - KRT ile tVMAT 0,001
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,064
tYART ile cVMAT 0,017
tVMAT ile cVMAT 1,000
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4.6.4. Normal Dokuda Olusan V20 (%) Verilerinin Sonug¢lari

Tablo 87°de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin normal dokuda olusan V2o (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 87: Normal dokuda olusan V2o (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 3,41 143 | 375 3,50
2 3,65 117 | 401 4,35
3 3,93 378 | 364 3,22
4 2,45 300 | 273 3,25
5 1,82 587 | 502 5,03
6 3,47 396 | 382 4,09
7 2,54 267 | 328 3,07
3 3,17 308 | 406 4,01
9 2,89 269 | 3,97 3,60
10 3,99 359 | 381 3,70
11 253 378 | 3,03 3,23
12 3,28 338 | 341 3,42
13 1,04 550 | 514 451
14 3,54 530 | 437 435
15 3,10 281 | 356 3,30

4 farkli tedavi planlama tekniginde normal dokuda olusan Vo istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 88’de verilmistir.

Tablo 88: Normal dokuda olusan V2 icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari
(p=0,269)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 3,39 3,87 3,85 3,78
Medyan 3,41 3,78 3,81 3,60
Minimum 2,45 2,67 2,73 3,07
Maksimum 4,82 5,87 5,22 5,03
Std. Sapma +0,65 +1,04 +0,68 +0,58
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Normal dokuda olusan V2o (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Ortalama V2o degerleri bakimindan, en kiclk degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (3,39£0,65), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tYART (3,8721,04)"dir (Tablo 88).

4.6.5. Normal Dokuda Olusan V30 (%) Verilerinin Sonuglari

Tablo 89°da 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta icin normal dokuda olusan V3o (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 89: Normal dokuda olusan V3o (%) karsilastirma verileri

H'?\IS(;I—A FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 2,91 3,18 1,85 1,99
2 2,64 2,64 2,28 2,42
3 2,90 2,81 1,84 1,68
4 1,61 2,13 1,50 1,79
5 3,56 4,53 2,75 2,64
6 2,40 3,01 1,98 1,97
7 1,73 1,78 1,89 1,73
8 2,09 2,03 2,26 2,31
9 1,93 1,68 2,12 2,00
10 2,83 2,35 2,01 1,90
11 1,83 2,79 1,87 1,86
12 2,32 3,25 1,70 1,90
13 2,85 4,01 3,00 2,42
14 2,55 4,02 2,49 2,45
15 2,19 1,95 1,67 1,68
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4 farkli tedavi planlama tekniginde normal dokuda olusan V3o istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 90’da verilmistir.

Tablo 90: Normal dokuda olusan Vso icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

(p=0,002)
FIF - KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
Ortalama 2,40 2,81 2,08 2,05
Medyan 2,40 2,79 1,98 1,97
Minimum 1,61 1,68 1,50 1,68
Maksimum 3,56 4,53 3,00 2,64
Std. Sapma 10,52 +0,87 +0,41 10,31

Normal dokuda olusan Vso (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Ortalama V3o degerleri bakimindan, en kiigik degere sahip tedavi planlama
teknigi cVMAT (2,05+0,31), en biylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tYART (2,81+0,87)’dir (Tablo 90).

V30 (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 91°te gosterilmektedir.

Tablo 91: Normal dokuda olusan Vs (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuglar:

Karsilastirilan Teknikler | p - degeri
FIF - KRT ile tYART 0,309
FIF - KRT ile tVMAT 0,815
FIF - KRT ile cVMAT 0,611

tYART ile tVMAT 0,005
tYART ile cVMAT 0,003
tVMAT ile cVMAT 1,000
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4.6.6. Normal Dokuda Olusan V4o (%) Verilerinin Sonuglari

Tablo 92’de 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢in normal dokuda olusan V4o (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 92: Normal dokuda olusan V4o (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 1,54 171 | 069 0,66
2 1,36 141 | 093 1,02
3 1,42 173 | 060 0,49
4 0,78 114 | 062 0,65
5 2,24 292 | 095 0,80
6 113 184 | 073 0,71
7 0,90 102 | 080 0,70
3 1,00 092 | 094 0,94
9 0,98 083 | 081 0,77
10 1,68 101 | 069 0,56
11 1,23 185 | o084 0,78
12 1,35 206 | 063 0,74
13 1,71 232 | 12 091
14 1,56 248 | 088 092
15 1,13 111 | 056 0,49

4 farkli tedavi planlama tekniginde normal dokuda olusan Vo istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 93’te verilmistir.

Tablo 93: Normal dokuda olusan Vi icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari
(p=0,000)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 1,33 1,62 0,79 0,74
Medyan 1,35 1,71 0,80 0,74
Minimum 0,78 0,83 0,56 0,49
Maksimum 2,24 2,92 1,22 1,02
Std. Sapma +0,38 10,63 +0,18 +0,16
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Normal dokuda olusan Va0 (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Ortalama V4o degerleri bakimindan, en kiclk degere sahip tedavi planlama
teknigi cVMAT (0,74£0,16), en buyiuk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tYART (1,62+0,63)’dir (Tablo 93).

V40 (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 94°te gosterilmektedir.

Tablo 94: Normal dokuda Vo (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclar
Karsilastirilan Teknikler |p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,274
FIF - KRT ile tVMAT 0,002
FIF - KRT ile cVMAT 0,002

tYART ile tVMAT 0,000
tYART ile cVMAT 0,000
tVMAT ile cVMAT 1,000
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4.6.7. Normal Dokuda Olusan Vso (%) Verilerinin Sonug¢lari

Tablo 95°te 4 farkli tedavi planlama tekniginin 15 erken evre sol meme kanseri

hasta i¢cin normal dokuda olusan Vso (%) degerleri verilmektedir.

Tablo 95: Normal dokuda olusan Vso (%) karsilastirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 0,39 001 | o004 0,01
2 0,20 010 | 002 0,05
3 021 005 | 002 0,00
4 0,04 001 | 001 0,01
5 051 011 | 003 0,01
6 0,08 003 | 005 0,03
7 0,06 001 | 003 0,02
3 0,03 001 | 004 0,01
9 0,13 001 | 016 0,06
10 0,36 001 | 001 0,00
11 0,30 012 | 012 0,03
12 0,28 006 | 003 0,05
13 043 005 | 010 0,01
14 0,39 004 | 003 0,03
15 0,15 002 | 002 0,00

4 farkli tedavi planlama tekniginde normal dokuda olusan Vso istatistiksel

analizinin sonuglar1 Tablo 96’da verilmistir.

Tablo 96: Normal dokuda olusan Vso icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari
(p=0,000)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 0,24 0,04 0,05 0,02
Medyan 0,21 0,03 0,03 0,01
Minimum 0,03 0,01 0,01 0,00
Maksimum 0,51 0,12 0,16 0,06
Std. Sapma +0,16 +0,04 0,04 +0,02
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Normal dokuda olusan Vso (%) degerleri bakimindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Ortalama Vso degerleri bakimindan, en kiclk degere sahip tedavi planlama
teknigi cVMAT (0,02+0,02), en blylk degere sahip tedavi planlama teknigi ise FIF —
KRT (0,24+0,16)’dir (Tablo 96).

V5o (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglari

Tablo 97°de gosterilmektedir.

Tablo 97: Normal dokuda olusan Vso (%) degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuglar:
Karsilastirilan Teknikler |p - degeri

FIF - KRT ile tYART 0,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,512
tYART ile cVMAT 0,161
tVMAT ile cVMAT 0,045
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4.7.  “Monitor Unit” (MU) Verilerinin Bulgular

4.7.1. 4 Farkh Teknigi Icin MU Verilerinin Sonuclari

Erken evre sol meme kanseri 15 hasta i¢in yapilan 4 farkli tedavi planlama

tekniginde hedef hacime (CTVin) maksimum doz verilirken fraksiyon basina hastanin

alacagi Monitor Unit (MU) degerleri Tablo 98’de verilmistir.

Tablo 98: Monitor Unit (MU) karsilagtirma verileri

Moy | FIF-KRT | tYART | tVMAT | cVMAT
1 19400 | 28841 | 63552 | 55918
2 19360 | 30599 | 597,03 | 53503
3 19590 | 29648 | 51299 | 502,82
1 189,70 | 25551 | 33389 | 36389
5 19550 | 297,40 | 57097 | 50861
6 190,40 | 273,98 | 68805 | 64578
7 186,20 | 269,97 | 48901 | 482,08
3 182,00 | 259,80 | 37750 | 43001
9 239,00 | 24454 | 502,67 | 499,43
10 19440 | 30263 | 43045 | 40734
11 18550 | 30985 | 57185 | 52177
12 19720 | 29495 | 49134 | 48890
13 18690 | 287,86 | 506,84 | 52161
14 19580 | 29520 | 55344 | 58541
15 189,70 | 278,85 | 47029 | 417,71

4 farkli tedavi planlama tekniginde MU degerlerinin istatistiksel analizinin

sonuglart Tablo 99°da verilmistir.

Tablo 99: MU degerleri icin 4 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuclari (p=0,000)

FIF - KRT | tYART [ tVMAT | cVMAT
Ortalama 194,39 284,09 515,48 497,63
Medyan 193,60 288,41 506,84 502,82
Minimum 182,00 24454 333,89 363,89
Maksimum 239,00 309,85 688,05 645,78
Std. Sapma| 13,15 +19,62 +93,14 +72,40
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MU degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p<0,05).

Medyan MU degerleri bakimindan, en kiicik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT (193,6£13,15), en buyik degere sahip tedavi planlama teknigi ise
tVMAT (506,84+93,14) dir (Tablo 99).

MU degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki ikili karsilastirma sonuglar

Tablo 100’de gosterilmektedir.

Tablo 100: MU degerleri istatistiksel ikili karsilastirma sonuclari
Karsilastirilan Teknikler | p - degeri
FIF - KRT ile tYART 0,000
FIF - KRT ile tVMAT 0,000
FIF - KRT ile cVMAT 0,000

tYART ile tVMAT 0,000
tYART ile cVMAT 0,000
tVMAT ile cVMAT 0,567
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5. TARTISMA ve SONUC

Sag kalimi yiiksek erken evre meme kanserli hastalarda RT uygulanmasi
standart tedavi haline gelmistir. Dogru teknik uygulandiginda RT sonuglari
gostermistir ki hem lokal kontrol hem de sag kalimlar artmistir.

Meme kanserinde RT tiim memeye veya gogiis duvarina 45 — 50 Gy (23 ya da
25 £X) ve tiimoriin ¢ikarildigi bolgeye 10 — 16 Gy ( 5 fx ya da 5+3 fx ) ek doz olacak
sekilde tanjansiyel alanlarla uygulanmaktadir. Fakat etnik ve kiiltiirel farkliliklara gore
memenin anatomik yapisinin degisiklik gostermesi planlarin uygulanabilirligi ve
tekrar edilebilirligi bakimindan dezavantaj olugturmaktadir.

Gunimuzde ters planlama YART tekniklerindeki gelismeler tiim RT
uygulamalarinda oldugu gibi meme kanseri tedavisinde de alisilagelmis RT
tekniklerine alternatif tedavi se¢cenekleri sunmaktadir.

Calismamizda literatiire katkida bulunabilecek FIF — KRT ileri planlama ve
tYART, tVMAT, cVMAT ters planlama tedavi teknikleri planlanarak dozimetrik

olarak karsilastirilmistir.

5.1.  Hedef Volium CTVin Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Calismamizda ilk olarak hedef voliimiin (CTVin) 1cm?’linde olusan maksimum
doz Dmax (Gy/lem?®) verilerini degerlendirecek olursak (p=0,000) sonuglarimiz
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Medyan degerleri bakimindan en biiyiik degere
sahip tedavi planlama teknigi FIF — KRT, en kiiclik degere sahip tedavi planlama
teknigi ise tYART olarak elde edilmistir. FIF — KRT ile tYART, FIF — KRT ile
tVMAT, FIF — KRT ile cVMAT, tYART ile cVMAT arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamlidir. Sonug olarak FIF — KRT Dmax (Gy/1cm?®) degerleri diger 3 teknikten
anlamli olarak biiyiiktiir. En kii¢iik degere sahip tYART ile tVMAT arasindaki fark
istatistiksel olarak anlami degildir. Voliimetrik ayarli iki teknik tVMAT ile cVMAT
ikili karsilastirildiginda Dmax (Gy/1cm?) degerleri bakimindan anlamli fark yoktur.
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Ortalama Dort (Gy) verileri bakimindan sadece FIF — KRT teknigi diger 3 ters
planlama tekniklerine gore istatistiksel olarak anlamli biiyiik bulunmustur (p=0,000).
Ters planlama teknikleri tYART, tVMAT ve cVMAT ikili karsilastirmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

CTVin voliimiiniin %98’nin aldig1 doz verileri bakimindan (p=0,000) en biiyiik
ortalama Dugs (Gy) degerine sahip teknik cVMAT (49,11+0,77 Gy) teknigi ile diger
teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. FIF — KRT ile tYART, FIF —
KRT ile tVMAT, tYART ile tVMAT arasinda ikili karsilastirmalarda Degg (GY)
verileri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

CTVin’e ait CN verilerine bakildiginda ideal degeri 1°e en yakin medyan CN
degerine sahip teknik tYART (0,67+0,04) planlama teknigidir. tYART teknigi ile
yakin CN degerine sahip cVMAT (0,66+0,05) teknigi arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark yoktur. Ideal CN degeri 1’e en yakin iki teknik olan tYART ve
cVMAT teknikleri ile diger teknikler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. En
kiigiik CN degerlerine sahip iki teknik FIF — KRT ile tVMAT arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur. Planin konformalitesi agisindan tYART ve cVMAT
teknikleri daha basarilidir (Sekil 32).

¢) tVMAT

Sekil 32: CTVin Konformalitesinin 4 farkh tedavi teknigi icin temsili gosterimi
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Ortalama HI verileri bakimindan, en kiglik degere sahip tedavi planlama
teknigi cVMAT (0,08+0,02), en biiylik degere sahip tedavi planlama teknigi ise FIF —
KRT (0,12+0,01)’dir. Doz homojenliginin saglanabilmesi i¢in hedef hacmin %2’lik
kisminin aldigr maksimum doz ile %98lik kisminin aldigr minimum doz arasindaki
farkin sifira yakin olmasi beklenir. En kiiglik HI degerine sahip cVMAT ile ona yakin
HI degerlerine sahip tVMAT teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur, diger iki teknikle ikili karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir.

Calismamizdaki sonuglar daha 6nce yapilan ¢aligmalar ile doz konformalitesi
ve homojenitesi bakimindan YART ve VMAT tekniklerinin alisilagelmis konformal
RT tekniklerine gore Ustiinliigii uyumlu bulunmustur (Jin ve ark., 2013; Qiu ve ark.,
2010).

5.2.  Kritik Organ Sol Akcigerde Olusan Dozlarin Degerlendirilmesi

Sol meme kanserlerinde doz maruziyetine en cok dikkat edilmesi gereken
organlardan biri ayn1 taraf yani sol akcigerdir. Calismamiz da sol akciger i¢cin Dmax
(Gy) medyan degerlerine bakildiginda en kii¢iik degere sahip teknik tYART
(51,85+0,75), en biiyiik degere sahip teknik ise tVMAT (53,59+1,12)’dir. En kii¢iik
degere sahip tYART teknigi ile diger teknikler ikili karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Sol akcigerde yiiksek dozlar1 baskilamada en basarili
teknik tYART teknigidir. tVMAT ile cVMAT arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0,389). Voliimetrik ayarli planlama teknikleri hedef hacimde doz
konformalitesini artirmak adina ayni taraf akciger voliimiinde yiliksek doz goriilmesine
neden olmustur.

Dort (Gy) medyan degerleri incelendiginde en kiigiik degere sahip planlama
teknigi FIF — KRT (8,08+1,24), en biiylik degere sahip planlama teknigi ise tVMAT
(9,58+0,98)’dir. Sol akcigerde Dort (Gy) degerleri bakimindan sadece FIF — KRT
planlama teknigi ile ters planlama teknikleri arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlaml1 (p<0,05) bulunmustur. tYART ile tVMAT, tYART ile cVMAT, tVMAT ile
cVMAT teknikleri arasinda ikili karsilagtirma yapildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark (p>0,05) bulunmamastir.
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Sol akcigerde olusan diisiik dozlar Vs (%) bakimindan en kiiciik degere sahip
teknik FIF — KRT (26,41+£2,95), en biiyiikk degere sahip teknik ise cVMAT
(36,62+1,96) dir. Teknikler arasi ikili karsilastirmalarda en biiyiik ortalama Vs (%)
degerine sahip iki teknik tVMAT ile ¢cVMAT teknigi arasinda istatiksel olarak
(p=0,966) anlamli bir fark yoktur. Diger tekniklerin iki karsilastirilmalart sonucu
aralarindaki farklar anlamlidir. Kritik organ sol akcigerde diisiik doz sagilmalari
bakimindan ters planlama tekniklerine gére FIF — KRT tedavi planlama teknigi daha
basarilidir. Diisiik doz sagilmalarinda ikinci en kiigiik ortalama degere sahip tYART
(30,30+3,68) tekniginin Vs (%) degerleri voliimetrik ayarli ark terapi tekniklerine gére
istatistiksel olarak anlamli kiigtiktiir.

Ortalama V1o degerleri bakimindan, en kiiciik degere sahip planlama teknigi
FIF — KRT (21,08+2,78) ile ikinci en kiigiik degere sahip tY ART (23,15+3,29) teknigi
arasindaki fark istatiksel olarak (p=0,302) anlamli degildir. Fakat FIF — KRT
voliimetrik ayarli ark terapi tekniklerine gore istatistiksel anlamli (p<0,05) olarak daha
kicuktdr.

V20 (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamli degildir. V2o (%) degerleri i¢in en kiigiik degere sahip teknik FIF — KRT
(16,34+2,58) bulunmustur.

Ortalama V3o (%) degerleri bakimindan sadece tYART (14,65+3,27)
voliimetrik ayarli ark terapi teknikleri tVMAT, cVMAT’ a goére anlamli olarak
biiytiktiir. Diger tekniklerin arasindaki farklarin iki karsilagtirmalarinda istatistiksel
olarak anlamlilik (p>0,05) yoktur.

Medyan Vso degerleri bakimindan sadece tYART (0,13£1,45) diger ig
teknikten istatistiksel anlamli (p<0,05) olarak kiigiiktiir. FIF — KRT, tVMAT ve
cVMAT tekniklerinin Vs (%) degerleri arasindaki farklar ikili karsilastirildiklarinda
istatiksel olarak anlamli degildir.

VMAT ve ya YART teknikleri aym taraf akcigerde yiiksek dozlar
diistirmiistiir. Bu sonuglar daha 6nce yapilan ters planlama teknikleriyle ileri planlama
tedavi tekniklerinin karsilastirildigr ¢calismalarla uyumludur (Popescu ve ark., 2010;
Johansen ve ark.,, 2009). Aym taraf akcigerde diisiik dozlar1 artiran VMAT
tekniklerine gore daha basarili olan tYART teknigi Safora ve ark. (2009)’nin yaptig

calisma ile benzer sonuclara sahiptir (Johansen ve ark., 2009).
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5.3. Kritik Organ LAD ve Kalpte Olusan Dozlarin Degerlendirilmesi

Sol meme 1sinlamalarinda maruz kalinan doza dikkat edilmesi gereken diger
bir kritik organ kalp ve buna bagli olarak LAD’ dir. Uygun RT tekniklerinin
kullanilmamasinin kardiyak toksiteyi ve koroner arter hastaliklarini artirabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidr.

LAD’ de olusan Dmax (GY) degerleri bakimindan, en kii¢iik medyan degerine
sahip tedavi planlama teknigi tVMAT (46,54+3,01), en biiyiilk medyan degerine sahip
tedavi planlama teknigi ise FIF — KRT (50,38+4,20)’dir. Sadece ikinci en biiyiik
medyan degerine sahip tYART teknigi ile voliimetrik ayarli ark terapi teknikleri
arasinda  istatistiksel ~anlamli  farklilk vardir. Diger tekniklerin  ikili
karsilastirmalarinda istatistiksel anlamlilik yoktur.

LAD’de olusan Dort degerleri bakimindan 4 teknik arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik (p>0,05) yoktur. Ortalama Dor degerleri i¢in en kiiglik degere sahip
planlama teknigi tVMAT” dir.

Kalpte olusan Dmax (Gy) degerleri bakimindan, en kiigiik medyan degerine
sahip planlama teknigi tVMAT (48,57£3,13), en biiyilk medyan degerine sahip
planlama teknigi ise FIF — KRT (51,26+3,03) dir. Ikinci en kii¢iik Dmax medyan
degerine sahip cVMAT teknigi ile tVMAT teknigi arasindaki farklar istatistiksel
olarak (p=0,838) anlamli bulunmamistir. Diger tekniklerin Dmax (Gy) degerleri
arasindaki farklar ikili karsilastirmalar sonucu istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Kalpte olusan Dort degerleri bakimindan 4 teknik arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik derecesinde fark (p>0,05) yoktur. Ortalama Dort degerleri i¢in en kiigiik
degere sahip planlama teknigi tVMAT’ dir.

Bir¢ok ¢alismada MKC sonrasi tiim meme 1sinlamalarinda kalp ve LAD’in
maruz kaldig1 degerler analiz edilmis fakat anatomik farkliliktan dolay1 6zel bir deger
bulunamamistir. RT sonrast komplikasyonlardan birinin de koroner kalp
rahatsizliklart oldugu rapor edilmistir (Tan ve ark., 2011; Virén ve ark., 2015).
Calismamizda kalpte ve LAD’de olusan yiiksek doz ve ortalama doz degerleri
bakimindan sonuglarimiz Tuomas ve ark.(2015)’ nin yaptifi calismayla uyumlu

bulunmustur (Virén ve ark., 2015).
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Vs (%) ortalama degerlerine bakildiginda en biiyiik degere sahip sadece
tVMAT ile FIF — KRT ve tYART teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardir. tVMAT Vs (%) degerleri bu iki teknikten anlamli biiytiktiir. Diger bir
voliimetrik ayarli ark terapi teknigi olan cVMAT ile ikili karsilastirmasinda
istatistiksel anlamlilik (p=0,202) yoktur. Vs (%) degerleri bakimindan FIF — KRT ile
tYART arasinda anlamli (p=1,000) farklilik yoktur.

Kalpte olusan V1o Ve V2o degerleri bakimindan 4 teknik arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. Vig ve V2 ortalama degerleri bakimindan en kiiclik
degerlere sahip tedavi planlama teknikleri sirasiyla FIF — KRT ve cVMAT
teknikleridir.

tYART teknigi kalpte olusan V3o (%) degeri bakimindan tVMAT ve cVMAT
tekniklerine gore anlamli bilyiiktiir. Diger tekniklerin ikili karsilastirmalarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

Kalpte olugan Vso medyan degerleri bakimindan FIF — KRT teknigi diger 3 ters
planlama tekniklerine gore anlamli biyiiktiir. cVMAT teknigi Vso (%) degerleri
bakimindan tYART tekniginden anlamli (p=0,026) kiigiiktiir. Diger bir volliimetrik
ayarlt ark terapi teknigi tVMAT arasinda istatistiksel olarak (p=0,935) anlamli
farklilik yoktur.

Calismamizda kalpte olusan Vs, V30 (%) sonuglart yapilan Guang — Hua ve ark.
(2013)’ nin ¢alismasiyla benzer bulunmustur. (Jin ve ark., 2013).

5.4. Kars1 Organ Sag Memede Olusan Dozlarin Degerlendirilmesi

Sag memede olusan Dmax (GY) Ve Dort (Gy) degerleri incelendiginde en kiigiik
medyan Dmax (GY), Dort (Gy) degerine sahip planlama teknigi FIF — KRT; en blyuk
medyan Dmax (GY), Dort (Gy) degerine sahip planlama teknigi ise tVMAT’ dir. Her iKi
veri igin ikili karsilastirmalar sonucunda voliimetrik ayarli ark tedavi teknikleri
tVMAT ile cVMAT arasinda istatistiksel anlamlilik derecesinde farklilik yoktur.
tVMAT teknigi diger planlama tekniklerine gore Dmax (GY), Dort (Gy) degerleri
bakimindan anlamli bliytiktiir.

V3 (%) degerleri bakimindan FIF — KRT planlama teknigi ters planlama

tekniklerine gore istatiksel olarak anlamli kiigliktiir (p=0,000). Ters planlama
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teknikleri tYART, tVMAT ve cVMAT ikili karsilastirmalarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamstir (p>0,05).

Sag memede olusan Vs (%) degerleri bakimindan FIF — KRT teknigi
volUmetrik ayarli ark terapi tVMAT ve cVMAT tekniklerine gore anlaml kiigiiktiir.
FIF — KRT ile tYART teknigi arasinda istatistiksel anlamlilik diizeyinde fark yoktur
(p=0,161).

Bircok calismanin aksine Safora ve ark.(2009)’nin yaptigi calismada karsi
memenin maruz kaldig diisiik doz sacilmalar incelendiginde FIF — KRT teknigi
diisiitk doz hacmini artirmaktadir (Johansen ve ark., 2009) fakat bizim sonuc¢larimizla
uyumlu volumetrik tekniklerin diisiikk dozlar1 artirdigi ¢alismalar gogunluktadir (Jin ve
ark., 2013; Virén ve ark., 2015).

5.5. Kars1 Organ Sag Akcigerde Olusan Dozlarin Degerlendirilmesi

Medyan Dmax (Gy) degeri bakimindan, en kiigiik degere sahip tedavi planlama
teknigi FIF — KRT ile ters planlama teknikleri tYART, tVMAT, cVMAT arasindaki
farklar ikili karsilagtirmalart sonucu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sag akcigerde olusan Dot (Gy) degerleri bakimindan 4 teknigin ikili
karsilastirmalar1 sonucu aralarindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir. FIF — KRT
planlama teknigi Dort (Gy) degerleri bakimindan ters planlama tekniklerine gore
anlaml kiiciik ve cVMAT planlama teknigi Dort (Gy) degerleri bakimindan diger
tekniklere gore anlamli biiyiiktiir.

cVMAT tekniginin diger tekniklere gore kars1 akcigerde Dort degerini artirdigi
daha 6nce yapilan ¢aligmalarla uyumludur (Virén ve ark., 2015).

5.6. Normal Dokuda Olusan Dozlarin Degerlendirilmesi

Normal dokuda sagilan diisiik radyasyonu Vs, Vs, Vio (%) degerleri
bakimindan inceledigimizde FIF — KRT teknigi ile tYART teknigi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark (p>0,05) bulunmamustir. Bu iki teknigin V3, Vs, V1o
(%) degerleri diger voliimetrik ayarli ark terapi tVMAT ve cVMAT tekniklerinden
anlamli kii¢iik bulunmustur. cVMAT tekniginin normal dokuda olusan V3, Vs, V1o (%)
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degerleri FIF — KRT ve tYART teknigine gore anlamli biiyiik bulunmustur. Vs ve V1o
(%) degerleri bakimindan cVMAT teknigi ile tVMAT teknigi ikili karsilagtirmalarinda
istatiksel olarak anlamlilik bulunmamakla birlikte V3 degerleri i¢in cVMAT planlama
teknigi anlamli biiytiktiir (p=0,003).

V20 (%) degerleri bakimindan 4 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur. Ortalama V2o degerleri bakimindan, en kiglk degere sahip tedavi
planlama teknigi FIF — KRT’ dir.

Normal dokuda olusan V3o (%) degerleri bakimindan tYART teknigi tVMAT
ve cVMAT tekniklerine gore anlamli biiyiiktiir. FIF — KRT planlama teknigi ile ikili
kargilastirmast sonucu istatistiksel anlamlilik diizeyinde fark bulunamamistir
(p=0,309). Ortalama V30 degerleri bakimindan en kii¢iik degere sahip cVMAT teknigi
ile FIF — KRT, tVMAT teknikleri arasinda anlamli fark bulunamamustir.

Ortalama Va0 degerleri bakimindan en biylk degere sahip tedavi planlama
teknigi tYART ile FIF — KRT teknigi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,274). En kuglUk ortalama V4o degerine sahip cVMAT ile tVMAT
arasinda istatistiksel anlamlilik (p=1,000) bulunmamakla beraber diger tekniklere gore
normal dokuda olusan V4o (%) degerleri istatiksel olarak anlamli kiigiiktiir.

Normal dokuda olusan Vso (%) degerleri incelendiginde FIF — KRT tedavi
planlama teknigi ters planlama teknikleri tYART, tVMAT, cVMAT’ a gore anlamli
buylktur. tYART planlama teknigi ile volimetrik ayarli tedavi planlama teknikleri
arasindaki Vso (%) degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. cVMAT
planlama teknigi tVMAT ve FIF — KRT teknigi ile ikili karsilastirildiginda Vso (%)
degerleri anlaml kiigiik bulunmustur.

Normal dokuda olusan V3o, V4o degerleri bakimindan FIF — KRT ve tYART
teknigi birbirine yakin olarak VMAT tekniklerine gore anlamli biiyiiktiir. Fakat diisiik
dozlar incelendiginde VMAT teknikleri FIF — KRT ve tYART teknikleri kadar basarili
degildir. VMAT teknikleri normal dokuda diisikk doz hacmini artirmistir.
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5.7. 4 Farkh Planlama Teknigi icin “Monitor Unit” MU Degerlendirilmesi

Ikincil kanser riskini arttirmasi nedeniyle sag kalimi yiiksek erken evre meme
kanserlerinde MU miktarinin yiiksek olmasi tercih edilen bir durum degildir. MU
degerleri bakimindan voliimetrik ayarli ark terapi tedavi planlama teknikleri tVMAT
ve cVMAT ikili karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamakla
birlikte diger tedavi planlama tekniklerine gore anlamli biiyiiktiirler. MU degerleri
bakimindan FIF — KRT diger ters tedavi planlama tekniklerine gore istatistiksel
anlamli kiigiiktiir. Ikinci en kiigiik MU degerlerine sahip tYART teknigi de tVMAT ve
cVMAT teknigine gore anlamli kiiciiktiir. Sonuglarimiz Viren ve ark.(2005)’ nin
caligmasiyla uyumludur (Virén ve ark., 2015).

Sonug olarak; meme hacminden ve etnik yapisindan kaynakli hem memede doz
konformalitesi ve homojenligi yakalayip hem de kritik organlari en iyi sekilde koruyup
organ deformasyonu ve ikincil timorleri engellemek zor bir durum olabilir.
Calismamizda orta boyutlardaki sol meme hacmine (400cc — 600cc) sahip hastalarla
yaptigimiz CTVin’ nin %98 hacmi, regete edilen dozun en az %95’ini almasi kosuluyla
kritik organ ve kars1 organ dozlarini inceledik.

Kanser tedavisinin RT basamaginda bir¢ok alanda VMAT teknikleri
kullanilirken; sag kalimi yiiksek erken evre meme kanserlerinde diisik doz
sacilmalarini artirdigindan dolay1 klinik olarak uygulanmamaktadir. Klinikte kendini
ispatlamis 3B — KRT ve FIF — KRT tedavi planlama uygulamalar1 yaygindir.

Calismamizda beklenildigi gibi volimetrik ayarl ark tedavi teknikleri hem
riskli organ hemde karsi organ voliimlerinde yiiksek doz bolgesini azaltmis fakat
diisiik doz bolgelerini artirmistir. Ozellikle karsi memede diisiik doz bélgesini
artirmas1 ikincil kanser riski olasiligmin artmasi demektir. Bu yiizden VMAT
teknikleri tarafimizca onerilmemektedir.

tYART teknigi sag meme, sag akciger ve normal dokuda diisiik doz
radyasyonunu azaltmada en az FIF — KRT tedavi teknigi kadar; kritik organlardaki
yiiksek doz maruziyetini diisiirmede de en az voliimetrik ayarli tedavi teknikleri kadar
lyidir.

FIF — KRT teknigine yakin MU degerlerine sahip tYART teknigi; 1sinlama

sliresince operatdrden bagimsiz oldugu i¢in hastanin 1ginlanma siiresi daha kisadir.
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Ayn1 zamanda MU miktar1 tVMAT ve cVMAT teknigine gore anlamli kiiciik
oldugundan tYART 1ginlama siiresi VMAT tekniklerinden daha kisadir.

tYART tedavi planlama teknigi gelistirildigi ve klinik olarak da arastirildigi
takdirde alisilagelmis, kendini ispatlamis konformal tedavi tekniklerine alternatif bir

RT teknigi olarak Onerilebilir.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR

3B: 3 Boyutlu

3B-KRT: 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi

APMI: Akselere Parsiyel Meme Isinlamasi

BCS: Breast Conserving Surgical

BT: Bilgisayarli Tomografi

CI: Konformite indeks

CN: Konformalite Numarast

CTV: Klinik Hedef Hacmi

CTVin: Ciltten Ice Cekilmis Klinik Hedef Hacmi

cVMAT: Siirekli Tanjansiyel Voliimetrik Ayarli Ark Terapi
Dotos: Hacmin %98’ nin Aldig1 Doz

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine
Dmax: Maksimum doz (CTVin i¢in 1em?*'teki doz miktar)
Dort: Ortalama Doz

DVH: Doz — Voliim Histogrami

EBCTCG: Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group
FiF — KRT: Alan I¢inde Alan Konformal Radyoterapi

Gy: Doz Sogrulma Birimi, Gray

HI: Homojenite Katsayisi

ICRU: Uluslar Arast Birimler ve Olgiimler Komisyonu
IMAT: Yogunluk Ayarli Ark Terapi

IMS: Impact Medical System

KT: Kemoterapi

kV: Kilo Volt

LAD: Sol inen Arter

MeV: Milyon Elektron Volt

MI: Mamaria Interna

MKC: Meme Koruyucu Cerrahi

MLC: Cok Yaprakli Kolimator
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MRG: Magnetik Rezonans Goéruntuleme

MU: Monitor Unit

MV: Milyon Volt

ND: Normal Doku

OAR: Riskli Organ

PMI: Parsiyel Meme Isinlamasi

PTV: Planlanan Hedef Volim

RT: Radyoterapi

SSD: Kaynak Cilt Mesafesi

TERMA: Total Energy Released Per Unit Mass
TPS: Tedavi Planlama Sistemi

TV: Tedavi edilmesi gereken hedef hacim
tVMAT: Tanjansiyel Voliimetrik Ayarli Ark Terapi
TVri: Recete edilen dozu alan hedef hacim
tYART: Tanjansiyel Yogunluk Ayarli Radyoterapi
V10: 10 Gy Doz Alan Hacim

V20: 20 Gy Doz Alan Hacim

V3: 3 Gy Doz Alan Hacim

V30: 30 Gy Doz Alan Hacim

V40: 40 Gy Doz Alan Hacim

Vs: 5 Gy Doz Alan Hacim

Vso: 50 Gy Doz Alan Hacim

VMAT: Voliimetrik Ayarl1 Ark Terapi

Vri: Regete edilen dozu alan toplam hacim

YART: Yogunluk Ayarli Ark Terapi
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9. TESEKKUR
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Egitimimin boyunca benle ilgilenen, her konuda yardimci olup yénlendiren,
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hissettigim ve hissedecegim kiymetli ablam Uzm. Fiz. Zenciye KIRAY’a yiirekten
tesekkiir ediyorum.

Birlikte ¢aligmaktan keyif aldigim, mesleki bilgi, 6neri ve yardimlarini benden
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KAHRAMAN’a ve Uzm. Fiz. Ali ALTAY ’a ¢ok tesekkiir ediyorum.

Yiiksek lisansim siiresince bana yardimet olan, bilgisiyle, destegiyle fikir ve
oOnerileriyle yanimda olan, bana inanan kiymetli arkadaglarim Uzm. Fiz. Nazmi CAN’a
ve Ummiigiil HASANOGLU’na ¢ok tesekkiir ediyorum.

Tezimin istatistiksel analizinin yapilmasinda yardimlarini esirgemeyen hocam
Sayi Dog. Dr. Giiven OZKAY A’ya tesekkiir ediyorum.

Ayrica destegini hissetigim, yardimlarmi esirgemeyen Uzm. Fiz. A. Ismail
KORKMAZ’a ve yanimda olan arkadaslarim Ozcan OZDEN, Hakki I. KALYONCU,
Merve CINOGLU, Pmar ERDOGAN, Volkan AVCI, Mustafa OZER, Sonay GEDIK
ve Devran BALTAS a tesekkiir ediyorum.

Bu siirecte beni yalniz birakmayan manevi destegini esirgemeyen Kuzenlerim
Sezen AKPINARLI'ya, Ege CELIK’e ve yardimlarindan dolayr Cihan
SIPAHIOGLU’na ¢ok tesekkiir ediyorum.
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IBISOGLU’ na, babam Metin IBISOGLU’na ve canim abim Fahri IBISOGLU’na bana
verdikleri emeklerinden ve gosterdikleri 6zveriden dolayr sonsuz tesekkiirlerimi
sunuyorum.

Adin1 yazmayr unuttugum ve hayatimin bu asamasina gelmemde payr olan
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