NADNOATV
DR [TeWs]

IZAL SNVSI'TMASMAA I'TVA WI'TIGVNYV ISIFCOTOMNO NOASVAQVYH

L10T

T.C.

ULUDAG UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi
ENSTITUSU
RADYOSYON ONKOLOJISI
ANABILIM DALI

RADYOTERAPIDE SOL MEME ISINLAMALARINDA ALAN
ICINDE ALAN (FiELD iN FiELD) TEDAVi TEKNiIGINDE
ALAN MERKEZINDEKI SAPMALARIN CEVRE ORGAN

DOZLARINA ETKISININ RETROSPEKTIF OLARAK
INCELENMESI

ismail Hakki KALYONCU

(Yiiksek Lisans)

BURSA-2017




T.C.

ULUDAG UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi ENSTITUSU
RADYOSYON ONKOLOJISI
ANABILIM DALI

RADYOTERAPIDE SOL MEME ISINLAMALARINDA ALAN
ICINDE ALAN (FiELD iN FiELD) TEDAVi TEKNiGINDE
ALAN MERKEZINDEKI SAPMALARIN CEVRE ORGAN

DOZLARINA ETKISININ RETROSPEKTIF OLARAK
INCELENMESI

ISMAIL HAKKI KALYONCU

(YUKSEK LiSANS)

DANISMAN:
Doc. Dr. Sibel Kahraman CETINTAS

BURSA-2017




T.C. ULUDAG UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTIiTUSU

ETiK BEYANI

Yiiksek Lisans/Doktora tezi olarak sundugum “Radyoterapide Sol Meme
Isinlamalarinda Alan Icinde Alan (Field in Field) Tedavi Tekniginde Alan
Merkezindeki Sapmalarin Cevre Organ Dozlarina Etkisinin Retrospektif Olarak
Incelenmesi” adli ¢alismanin, proje sathasindan sonuglanmasina kadar gecen biitiin
stireclerde bilimsel etik kurallarina uygun bir sekilde hazirlandigini ve yararlandigim

eserlerin kaynaklar boliimiinde gosterilenlerden olustugunu belirtir ve beyan ederim.

Adi1 Soyadi: Ismail Hakki KALYONCU

Tarih ve Imza:  10/08/2017

/4



SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU’NE

Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal Yiiksek Lisans dgrencisi Ismail Hakki
KALYONCU tarafindan hazirlanan Radyoterapide Sol Meme Isinlamalarinda Alan
iginde Alan (Field in Field) Tedavi Tekniginde Alan Merkezindeki Sapmalarin Cevre
Organ Dozlarma Etkisinin Retrospektif Olarak Incelenmesi konulu Yiiksek Lisans tezi
10/08/2017 giinti,13:00-14:00 saatleri arasinda yapilan tez savunma smavmd@&jﬁri
tarafindan oy birligi/oy ¢oklugu ile kabul edilmistir g

Adi1-Soyadi
Tez Danigmam: Dog. Dr. Sibel Kahraman CETINTAS
Uye: Prof. Dr. Z. Gokay KAYNAK

Uye: Prof. Dr. Durmus ETIZ
Uye

Uye

Bu tez Enstiti Yonetim Kurulu’nun ..., tarih ve
............................ sayill toplantisinda almman ........................... numarali
karari ile kabul edilmistir.

Prof. Dr. Giilsah CECENER

Enstitii Muduri




TEZ KONTROL ve BEYAN FORMU
......... ' AR S—

Ad Soyada: Ismail Hakki KALYONCU
Anabilim Dali: Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali

Tez Konusu: Radyoterapide Sol Meme Isinlamalarinda Alan Iginde Alan (F i‘eld in
Field) Tedavi Tekniginde Alan Merkezindeki Sapmalarin Cevre Organ Dozlanna

Etkisinin Retrospektif Olarak Incelenmesi '

OZELLIKLER UYGUNDUR UYGUN DEGILDIR ACIKLAMA

Vig
Tezin Boyutlan

Dis Kapak Sayfasi
I¢ Kapak Sayfas:
Kabul Onay Sayfasi
Sayfa Diizeni
Icindekiler Sayfasi
Yaz1 Karakteri
Satir Arahklan
Bashklar

Sayfa Numaralanr

Eklerin Yerlestirilmesi

Tablolarin Yerlestirilmesi

LoD o000 O0O000O0O0C@O

QAR ARARRRRRE

Kaynaklar

DANISMAN ONAYI
Unvam Adr Soyadr: Dog. D,

ibel Kahraman CETINTAS

imza:




ICINDEKINLER

IC KAPAK

DIS KAPAK

ETIK BEYANI ..ottt I
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU’NE ........cccovvvirniriiniinns i
TEZ KONTROL ve BEYAN FORMU ......oooiiiiiiiiceece e v
ICINDEKINLER .........ooooiiitieeeoeeeeeeeee ettt \Y/
TURKCE OZET ..ot sas s enas st Vil
INGILIZCE OZET ...t VIlI
Lo GIRIS ..ottt 1
2. GENEL BILGILER .........cooiiiiiiiiniiese et 3
P AV T 0 g LN = 1 (0] o ] ST 3
2.2. Meme Kanserinde RadyOterapi........cccceiveieeiieiieieeie e sre e 4
2.3. Meme Radyoterapisinde Giincel flerlemeler .................c.c..ccocooovvvirrrreennennns, 5
2.4. Meme Radyoterapisi ve Yan EtKIleri..........ccccccooeiiiiiiiiiicce e 7
2.4. 1. Cllt TOKSISITESE .vveveeiieiesiiesieeiesie st eie e ste e e se e ssee st et e s e steeneesneesreeneeanes 7
2.4.2. KAlP TOKSISITESI ...evveieeiieiiicie ettt re e ens 8
2.4.3. AKciZer TOKSISIEeSI .........ccvoiiiiiiiiiic e 9
2.5. Medikal Lineer H1zlandiricllar................ccccooviiiiiiniiieiiie s 10
2.5.1. Calisma Prensibi ... 10
2.5.2. Lineer Hizlandirici Bilesenleri................cc.ccccoooiiiiiiii e 10
2.5.3. Elektronik Portal Goriintiileme (EPG)...............ccccociiiiiiini 13
2.5.4. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (CBCT).............ccccocvviiiniiniiine, 13
2.5.5. Tedavi Kafask.............oooiiiiiiiiii e 15
2.6. Meme Radyoterapi Tedavi TekniKIeri...........cccocooveiiiniiiiiiciicicceee e, 18
2.6.1. Uc boyutlu konformal radyoterapi GBKRT).............ccocooovvvrverrinrrrnnnn. 18
2.6.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)........ccoooiiiiniiii, 20
2.6.3 Yogunluk Ayarl Ark Terapi (IMAT) .......cccooiiiii e 20
2.7. Hacim TanimIart ... 21
2.7.1. Gross Timor Hacim (GTV) .......ccccoooiiiiiii e 21
2.7.2. Klinik Hedef HaCIM (CTV) oo 21
2.7.3. Internal Hedef Hacim (ITV) .o 22
2.7.4. Planlanan Hedef HAcim (PTV) ..o 22
2.7.5. Riskli Organlar (OAR) .......ccuoiiiiieiee e 22
2.7.6. Planlanan Riskli Organ Hacmi (PRV: Planning Organ at Risk Volume) 23
2.8. Hastanin Immobilizasyonu...................c.cccooveueiieiiicieieeeeceeee e 24
2.9. HASTA SEE-UP 1..iiiiiiiiiici s 25
2.10. Set-up Sapmalari ve Diizeltme Stratejileri .....................ccooiiiiiiniiinn, 25
2.10.1. Sistematik ve Random Hatalar .............ccccoooiiiieiiiiii e 25
3. GEREC VE YONTEM .........coooiiiiiieeeeeees e en st en s, 28
3L GIECIET ... 28
3.1.1. Siemens Somatom Emotion Duo BT-Simiilator Unitesi............................. 28
3.1.2. CMS XI10 5.00 3 Boyutlu Tedavi Planlama Sistemi .............ccccoeevveiieennnne, 29
I 1) 117 11 NSO PP PURPRPPO 29
3.2.1. Alan icinde Alan Forward Radyoterapi Teknigi (FiF — FRT).................. 31
4. BULGULAR ..ottt ettt e et e e e na e e e na e e e nae e 35
4.1 Hedef Vollm (PTV) ..o 35
4.1.1 PTV’e ait Dmaks, Dort Ve Dogs Verilerinin Sonuclari..................cccccoooeen 35



4.2 Kritik Organ Sol Akcigerde Olusan Dozlarin Bulgulari.................cc.occeee 38

4.2.1 Sol Akcigerde Olusan Dmaks, Dort, V5 Ve V20 Verilerinin Sonuclari ............ 38
4.3. Kritik Organ Kalpte Olusan Dozlarin Bulgulari................cccccooviiiiiniinnnne, 41
4.3.1. Kalpte Olusan Dmaks, Dort, V5, V10, V30, V20 Verilerinin Sonuclari ............ 41
4.4. Kritik Organ LAD’ de Olusan Dozlarin Bulgulari.................ccccoviiinninnnne, 45
4.4.1. LAD’de Olusan Dmaks Ve Dort Verilerinin Sonuclari ....................cccoooee 45
4.5. Kritik Organ Sag Meme’ de Olusan Dozlarin Bulgulari ............................. 47
4.5.1. Sag Meme’de Olusan Dmaks, Dort Ve Vs Verilerinin Sonugclari.................... 47
4.6. Kritik Organ Sag Akciger’ de Olusan Dozlarin Bulgulari............................ 49
4.6.1. Sag Akciger’de Olusan Dmaks, Dort Ve V2(%0) Verilerinin Sonuglari .......... 49
4.7. Kritik Organ Tiroid’ de Olusan Dozlarin Bulgulari ..................c..ccoevenen. 52
4.7.1. Tiroid’de Olusan Dmaks V€ Dort Verilerinin Sonuclari ..........................c.. 52
4.8. Kritik Organ Humerus’ da Olusan Dozlarin Bulgular.....................coee 54
4.8.1. Humerus’da Olusan Dmaks Ve Dort Verilerinin Sonuclari............................ 94
4.9. Cilt’ de Olusan Dozlarin Bulgular.................cccoiiii, 56
4.9.1. Cilt’de Olusan Dmaks Ve Dort Verilerinin Sonuglari..................ccccccoveeennnnne, 56
5. TARTISMA Ve SONUQ .....ooiiiiiiiiiiiiieee e 59
B. KAYNAKLAR ..ttt st steeneearaesteeneeaneenrens 64
7. SIMGELER VE KISALTMALAR .........ccooeviiiiiiiieiieeeee e 71
8. EIKLER ... ettt ettt ra e nres 72
8.LEKIL. .k A . A8 A TR .. 73
8.2, B 2. e ettt na e re e reaneenres 74
83EK3... A .. A8 S W 75
9. TESEKKUR .......ocoouiviiiiiieeeeeee et ettt tss s 76
10. OZGECMIS ...ttt 77

\



TURKCE OZET

Erken evre sol meme kanserli hastalarin meme koruyucu cerrahi (MKC)
sonrasi radyoterapi (RT) uygulamalarinda Alan i¢inde Alan Forward Radyoterapi
(FiF-FRT) teknigi ile sanal planlar tizerinde medial-lateral (X-ekseni), superior-
inferior (Y-ekseni) ve anterior-posterior (Z-ekseni) yonlerinde =10 mm kaydirmalar
yapilarak set-up hatalar1 olusturuldu. Tanjansiyel alanlarin Monitor Unit degerleri
sabit tutularak hedef hacminde ve riskli organlarda olusan dozimetrik etkinin

incelenmesi amag¢lanmustir.

Bu c¢aligmada yirmi erken evre sol meme kanserli hastaya ait bilgisayarh
tomografi (BT) goriintiileri alinip hedef hacim ve kritik yapilar ¢izilmistir. Bu
hastalarin BT goriintiileri izerine FiF-FRT teknigini kullanarak referans plan ve X-Y-
Z yonlerinde +£10 mm kaydirmalar yapilarak 7 ayr1 plan olusturulmustur. Yapilan
simiilasyon planlarda PTV (Planlanan Hedef Hacim), sol akciger, sag akciger, kalp,
sol inen atardamar (LAD), kars1 meme, tiroid, humerus ve hasta cilt dozu degerleri

incelenmistir.

Sonug¢ olarak; Her ii¢ koordinatta da olusturulan set-up hatalarinin, hedef
hacme regete edilen dozu onemli derecede degistirdigi gozlemlenmistir. Fakat riskli
organlardaki en onemli doz degisiminin Z-ekseni lizerindeki kaydirmalar sonucu
meydana geldigi belirlenmistir. Yaptigimiz ¢aligmanin verilerine gore, hasta set-
up’inda kaynak cilt arasindaki mesafe (SSD)’nin Onemli bir parametre oldugu
goriilmektedir. MKC uygulanmig meme kanserli hastalarin tanjansiyel alan RT
tedavisinin  X-Y-Z koordinat diizleminde SDD’i en c¢ok etkileyen X ve Z
koordinatlaridir. Bu ylizden hasta set-up’inda X ve Z eksenleri 6nemli bir parametre
olusturmaktadir. Hem hedef hacminde hem de riskli organlar agisindan énemli doz
degisimlerine sebep olmaktadir. Hasta set-up’inda hata toleransi en az seviyede

tutulmasi olduk¢a 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, Meme Kanseri, FiF-FRT, Set-up Hatalar1, SSD
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INGILIZCE OZET
A Retrospectively Investigation of The Effects Of Center Change to

Environmental Doses of Field in Field Treatment Plans in Left Breast

Irradiation in Radiation Therapy

Radiotherapy treatments for patients with early stage left breast cancer after
breast-conserving surgery (MKC) are medial-lateral (X-axis), superior-inferior (Y-
axis) and anterior-posterior (Z-axis) in the direction of 10 mm by maked the set-up
errors were made. It is aimed to examine the dosimetric effect of target areas and risky

organs by keeping the Monitor Unit values of tangential fields constant.

In this study, computed tomography (CT) images of twenty early stage left
breast cancer patients were taken and the target volume and critical structures were
contoured. Seven different plans were created on these patients' CT images using the
FiF-FRT technique, with reference plan and £ 10 mm scrolling in X-Y-Z directions.
In the simulated plans, PTV (Planned Target Volume), left lung, right lung, heart, left
descending artery (LAD), contralateral breast, thyroid, humerus and patient skin

volume were examined.

As aresult; It was observed that the setup mistakes that were created in all three
coordinates changed the target volume to the degree of the prescribed dose. But the
most important dose change in the risky organs has been found to be the resultant shifts
on the Z-axis. According to the study we performed, the distance between the source
skin and the skin in the patient set-up appears to be an important parameter. It is the X
and Z coordinates that most affect SSD in the X-Y-Z coordinate plane of RT treatment
of breast cancer patients. Therefore, the X and Z axes form an important parameter in
patient set-up. It causes significant dose changes both in terms of target volume and
risk organs. It is very important to keep the fault tolerance at the lowest level in the

patient set-up.

Key Words: Radiotherapy, Breast cancer, FiF-FRT, Set-up errors, SSD
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1. GIRIS

Meme kanseri diinya ¢apinda 20-59 yas kadinlarda goriilen malign tiimorlerin
% 23 (1.38 milyon)’iiniin ve kanserle iligkili 6liimlerin % 14 (458.400)’iiniin ana
nedenidir (Jemal ve ark., 2011; Siegel ve ark., 2016).

1970’lerden sonra modern RT teknikleri kullanilarak erken evre meme
kanserinde MKC sonrast RT ile mastektomiyi lokal kontrol ve sagkalim agisindan
karsilatiran bir¢ok randomize ¢alisma ve meta-analizler yapilmigtir. (Gradishar ve
ark., 2016; Lee ve ark., 2016). Bu calismalar sonucu meme kanserli erken evre
olgularda MKC daha sik uygulanmaktadir.

Radyoterapi tedavisinde kalite kontrol en az tedavi kadar 6nemlidir. Tedavide
olusabilecek kiiciik hatalar 6nemli yan etkilere sebep olabilir. Meydana gelebilecek
hatalar zamaninda tespit edilmeli ve 6nlem alinmalidir. Kalite kontrolii tedavinin her
basamaginda yapilan bir islem olmalidir.

Hedef alanini her giin planlanan sekilde tedavi edebilmek icin, c¢esitli
immobilizasyon yontemleri gelistirilmektedir. Meme kanserli hastalarin tedavisinde
kullanilan meme boardi; tedavi sirasinda hareketsiz durabilmeleri ve set-up hatalarini
en aza indirebilmek i¢in kullanilmaktadir. Meme kanserli hastalarda set-up hatalari,
sadece yetersiz immobilizasyona bagli degildir. Hasta pozisyonlanmasi, memenin
sekil degisikligi ve solunum hareketi gibi hastaya ait pek ¢ok etken tedaviyi
etkilemektedir.

Truong ve ark.nin yaptiklari calismada, elektronik portal goriintiileme
dogrulama protokoliinii kullanarak 46 meme kanserli hastanin portal gériintiileri analiz
edilmistir. Tiim yonlerde hastalarin % 83,5’ inde <5 mm, % 15,2’sinde >5 mm ve <10
mm arasinda, % 1,2’inde >10 mm’den biiyiik set-up hatalar1 gézlemislerdir (Truong
ve ark., 2005).

Prabhakar ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada her ii¢ yonde de 3-10 mm sanal
kaydirmalar ile tanjansiyel alanlarda set-up hatalari degerlendirilmistir. Anterior-
Posterior yoniindeki merkez kaymalarinin akciger ve kalp dozlari iizerinde 6nemli bir

etkisi oldugunu saptamislardir (Prabhakar ve ark., 2008).



Bu ¢aligmanin amaci, sol meme kanserli hastalarda kullanilan alan iginde alan
(Field in Field Forward Radyoterapi FiF-FRT) tekniginde merkez kaymalarinin hedef
hacim, saglikli doku ve ¢evre organ dozlar1 iizerindeki etkilerini, doz voliim
histogramlari tizerindeki degisimleri degerlendirmektir. Sanal planlar tizerinde merkez
kaymalar1 yani set-up hatalar1 medial-lateral (X-ekseni), superior-inferior (Y-ekseni)
ve anterior-posterior (Z-ekseni) yonlerinde £10 mm kaydirmalar yapilarak ve
tanjansiyel alanlarin Monitor Unit (MU) degerleri sabit tutularak tiimordeki dozun

degisimi ve ¢evre organ dozlarina olan etkisi incelenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Meme, dogurganlik c¢aginda ve siit iiretebilen kadinlarda lobiiler halinde
diizenlenmis yag ve glandular dokudan meydana gelir. Agirliklar1 ve boyutlart farkh
kisilerde farkli yagsam donemlerinde degisiklik gosterir. Her birinin yiizey derinligi
neredeyse dairesel, diizlestirilmis veya hafif i¢ biikeydir, uzun ¢ap1 yukar1 ve yanal
olarak axillaya dogru yonelmistir. Pektoralis major, serratus anterior ve eksternal oblik
kaslarin1 kaplayan fasya, gevsek bag dokusu ile birbirinden ayirir. Memenin loblar
olarak adlandirilan 15-20 boliimii vardir ve bunlar siitlerin iiretildigi lobiiler adinda
daha kiigiik kisimlara sahiptir. Loblar ve lobiiler kanallar olarak kiigiik tiiplere
baglanir. Meme bast ve areola, bu kanallarin sonunda meme yiizeyi iizerinde yer
almaktadir. Meme basini ¢evreleyen pigmentli kisma areola ad1 verilir (Halperin ve

ark., 2008). Sekil 1 memenin anatomisini gostermektedir.

1Gévde, kaburgalar (thorax)

Gigiis kaslar (pectoralis major + pectoralis
minor)

Siit bezleri (Lobus glandulae
mammariae)

4Meme ucu (papilla mammaria)

6 Siit kanallar: (ductus lactiferi)

Yumusak yag dokusu (corpus

Deri (cutis) adiposum mammae)

Sekil 1: Meme Anatomisi (Halperin ve ark., 2008).



Meme Kkitleleri iyi huylu olabilir ya da g¢evresindeki saglikli dokulara zarar
verme potansiyeline sahip olabilir. Kanallardaki anormal hiicre boliinmesiyle baslayan
meme kanserleri invaziv duktal karsinom olarak adlandirilir. Invaziv lobiiler karsinom,
lobiillerde baslayan invaziv meme kanserinin diger bir tiiriidiir. Daha az yaygin olan
meme kanser tiirleri, iflamatuvar, mediiller karsinom ve Paget hastaligidir. Meme
kanserleri Evre I, Evre Il (A veya B), Evre Il (A, B veya C) ve Evre IV olarak
simiflandirilir. Evre, tiimoriin biiyiikliigiine ve kanserin yayilip yayilmadigina goére
degerlendirilir. Evre I, 1A, 11B ve I11A, "erken evre” meme kanseri olarak kabul edilir
ve viicudun ¢ok uzak olmayan bdliimlerinde yakin lenf nodlarina yayilmis kanserler

olarak adlandirilirlar (Halperin ve ark., 2008).

Meme kanseri i¢in tedavi segenekleri, tiimoriin biiyiikliigii, konumu, tiimdriin
tiirli, yayilma riski ve hastanin genel saglik durumunu da igeren cesitli faktorlere
baglidir. Erken evre meme kanseri tedavisinde cerrahi, kemoterapi, radyoterapi,
hormonal terapi ve spesifik ila¢ tedavisi tercih edilebilir. Cogu tedavi birlesiminde
hastaligin tiirline ve evresine bagli olarak karar verilir. Ameliyatla tiimoriin ¢ikarilmasi
(lumpektomi) ve Sentinel Lenf Nodiilii Biyopsisi (SLNB), erken evre meme kanserleri
i¢in baglica tedavi yontemidir ve genellikle sonrasinda radyoterapi uygulanir. Bolgesel
veya sistematik yayilim riski yiiksek olan hastalar i¢in tedavi sirasi cerrahi, kemoterapi
(ya da kemoterapi-cerrahi) ve daha sonrasinda radyoterapi uygulanir (Halperin ve ark.,
2008).

2.2. Meme Kanserinde Radyoterapi

Erken evre meme kanserleri i¢cin kemoterapi, memenin disindaki diger
anatomik bolgelere yayilmasini onlemek i¢in uygulanir. Eksternal radyoterapi ile
ameliyattan sonra memede ve cevrede kalabilecek kanser hiicrelerini yok etmek
amaglanmaktadir. Meme 1sinlamasi kiigiik tiimorli hastalarda lumpektomiden sonra
uygulanan meme koruyucu terapi (MKT) tedavisi ile birlikte, mastektomi tedavisine
yakin sonuglar elde edildi. Erken Meme Kanseri Arastirma Grubu tarafindan yapilan
bir meta-analizde, hem mastektomi hem de lumpektomi ile birlikte radyoterapinin 5
yillik lokal niiks oranint % 26’dan % 7’ye diisiirdiigli dogruland:1 (Clarke ve ark.,
1996). Tiim meme 1sinlamasit (TMI) genellikle, basit iki alanli tanjansiyel alan

diizenlemesinden ve ardindan birinci timor bolgesine verilen boost gibi bir elektron



alanindan olusur. Randomize olan 17 ¢alismanin meta-analizi, meme koruyucu
cerrahiden sonra verilen radyasyonun lokal yenilemeyi, negatif nodu olan hastalarda
% 3,3, pozitif nodu olan hastalarda ise % 8,5 azaltildig1 gosterildi (Buchholz., 2011).
Veronesi ve ark. (2002)’de radikal mastektomi (n=349) ile meme koruyucu cerrahi ve
ardindan radyoterapi (n=352) etkinligini karsilagtiran 20 yillik randomize bir
calismanin sonuglarini yayinladilar. Nispeten kii¢iik meme kanserlerine sahip hastalar

icin radikal mastektomi uygulananlarin ayni uzun dénem sonuglar1 vardi.

Niiks riskinin en yliksek oldugu alan primer tiimor bolgesine en yakin bolgedir
(Clark ve ark., 1996; Fisher ve ark., 2002; Veronesi ve ark., 2001). Romestaing ve ark.
(1997), tiim memeye 50 Gy’lik doz verdikten sonra primer timér alanina 10 Gy’lik
boost uygulanan ve boost olmadan uygulanan tedavi sonuglarini kiyasladiklarinda
kozmetik olarak fark olmasa da niiks oranlarinin azaldigini bildirdiler. Bartelink ve
ark., (2007), 5318 hastay1 igeren 10 yillik bir ¢alismada, tiim memeye 50 Gy doz
verildikten sonra primer tiimor alanina 16 Gy boost yapilmis ya da boost tedavisi hi¢
uygulanmamis hastalarda her iki tedavi tekniklerinin sonuglarini karsilastirmislardir.
Ortalama 10,8 yillik hastalarin verilerine gore, 16 Gy’lik artigin tiim yas gruplarinda
bolgesel kontrolii arttirdigini bildirmislerdir. Poortmans ve ark. (2008), 5000’den fazla
hastadan alinan 10 yilik randomize veriler kullanarak, MKT’yi primer tiimor
bolgesine 16 Gy boost dozunun eklenmesinin etkilerini gostermistir ve iyilesen lokal
kontrol bildirilmistir. Bu nedenle, iyi bir 1sin tedavisi ve 6zellikle tiimor yatagi boost

1sinlamasi, lokal tiimor niiksiinii 6nlemektedir.

2.3. Meme Radyoterapisinde Giincel Ilerlemeler

Basit tiim meme tanjansiyel 1s1n teknigi, karst meme tiimorlerine, kardiyak ve
akciger toksisitesine sebep olabilir (Borger ve ark., 2007; Harris ve ark., 2006). Bu
toksisiteleri azaltmayr amaglayan erken evre meme radyoterapisinin gelistirilmis
uygulamasi i¢in yeni teknolojiler ve teknikler iiretilmekte ve diinya ¢apinda arastirilan
faz III galigmalar1 hala daha devam etmektedir (Danish Breast Cancer Cooperative
Group, 2013; Wolmark & Curran 2007; Yarnold & Coles, 2009). Yogunluk Ayarl
Radyoterapi (YART) ve tedavi sirasinda goriintiileme, tim meme ve timdr yataginda
kullanilan tekniklerde hem tedavi fraksiyonunu hem de 1sinlanan hacmi azaltmak igin

eksternal radyoterapiye bir firsat sunar (Hurkmans ark., 2012; Offersen ve ark., 2009).



YART'nin meme radyoterapisi i¢in doz homojenligini ve hacim uygunlugunu
iyilestirdigi gosterilmistir (Hurkmans ve ark., 2006). Genellikle boost 1sinlamast, tim
meme 1sinlamasindan sonra tamamlayict olarak uygulamakla birlikte, tiim meme
hacmini ve boost hacmini ayn1 anda tedavi etmek miimkiindiir. Bazi klinikler ardisik
elektron boost tedavi teknigini kullansalar da Simultaneus Integrated Boost (SIB)
teknigi, boost ile eszamanli tedavi segenegini sunmaktadir. YART SIB sadece dozun
homojenligini arttirmakla kalmaz, ayn1 zamanda tedavi fraksiyonlarinin sayisinida
azaltir (Hurkmans ve ark., 2006; Mayo ve ark., 2005; McDonald ve ark., 2010). YART
SIB, geleneksel ardisik boost planlamalarindan daha konformal planlar saglamistir
(Hurkmans ve ark., 2006). Ancak bu uygunluk, hedef hacminde degisiklikler olmasi
veya set-up hatasi gibi durumlarda hastanin tedavisini olumsuz yonde etkiler. Niiksiin
en sik tiimor yataginin yakininda meydana geldigini diisiiniirsek, bazi yazarlar
tarafindan tedavi boyunca tim memenin isinlanmasit gerekli goriilmemektedir
(Boyages ve ark., 1990; Swanson & Vicini, 2008). Bu goriise gore tim meme
dokusunu 1sinlamak yerine, cerrahi sonrasi olusan bosluga bir miktar marj vererek
1sinlamak yeterlidir. Bu kismi meme 1sinlama (PBI) teknigi ya eksternal radyoterapi
olarak uygulanir ya da interstisyel brakiterapi olarak uygulanir. Hizlandirilmis kismi
meme 1sinlamasi (APBI), memenin kiigiik bir hacmine daha kisa zaman araliginda,
sinirli saglikli doku ile beraber tiimor yataginin 1sinlanmasini ifade etmektedir. APBI
ve gelistirilmekte olan gesitli yaklasimlara artan ilgiyle birlikte faz I-111 klinik
caligmalari siirdiiriilmektedir (Mannino & Yarnold, 2009). Polgar ve ark. (2004)’de
hizlandirilmis kismi meme 1smlamasini, interstisyel yiiksek doz orani (HDR)
brakiterapi tedavi teknigini kullanarak 7 yillik prospektif bir ¢aligma yayinladilar.
Sonuglar, tiim meme radyoterapisinde elde edilenlerle karsilastirildi ve boost ile
beraberinde esdeger niiks oranlar bildirildi. APBI etkinligi konusunda tartigmalar
stirmekte ve birgok klinigin arastirma sonuglari beklenmektedir. Amerikan Radyasyon
Onkolojisi Dernegi (ASTRO), uygulanmasina yardimci olmak i¢in fikir birligi ilkeleri
yayinladi. Bu teknigin uygulanmasina iliskin bazi konular, histopatoloji, timor
marjlar1 ve niiks riski agisindan hasta se¢imi olmaktadir. APBI'nin 6nemli bir tarafi da
dogru CTV tamimlamasini saglamaktir. Kirby ve ark. (2010), APBI gibi kompleks
tedavi tekniklerinde CTV tanimlamasi i¢in yaymlanmis literatiir arastirma sonucu,

APBI’'nin dogru taniminin 6nemini vurguladilar. APBI kiiciikk ve hareketli meme



CTV’sinin 1s1nlamasini igerir, dolayistyla radyoterapi tedavisi boyunca kiigiik bir CTV
degismesi bliylikk hedef lokalizasyon hatalarint meydana getirebilir. Meme
radyoterapisini ilerletmek, kalp ve akciger toksisitesini azaltmak i¢in yapilan bir diger
tedavi teknigi de derin nefes alma nefes tutma yontemidir (Korreman ve ark., 2005;
Remouchamps ve ark., 2003; Stranzl & Zurl, 2008; Wang, ark., 2012). Tedavi,
akcigerlerin sigsmesiyle kalbin alan i¢inden uzaklagmasina neden olan nefes tutma

pozisyonunda verilir ve boylece 1sinlanmis kalp ve akciger miktar1 azaltilir.

2.4. Meme Radyoterapisi ve Yan Etkileri

Radyoterapi’nin bagladig1i giinden beri normal doku reaksiyonundaki
degisiklikler gozlemlenmistir. Toksisite olasilig1 ve siddeti; radyasyon tiirii, toplam
doz, fraksiyon dozu, 1sinlanmis alan ve doz homojenligi ile ilgili faktdrlere baglidir.

Meme kanseri tedavisinde cilt, kalp ve akcigerler riskli organlar arasinda yer alirlar.

2.4.1. Cilt Toksisitesi

Meme kanseri radyoterapi tedavisinde, akut ve uzun siireli ciltte olusan yan
etkiler, hem gogiis kozmetik sonucunu hem de uzun 6miirlii hastalarin yasam kalitesini
etkiler. Cesitli ¢aligmalarda, radyoterapinin kozmetik sonucuna etkisi kisa ve uzun
doénem yasam kalitesi bozuklugu istatiksel olarak gosterilmistir (Waljee ve ark., 2008).
Avrupa Kanser Tedavi Arastirma Organizasyonu (European Organisation for
Research and Treatment of Cancer EORTC) ve Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu
(Radiation Therapy Oncology Group RTOG), 1995 yilinda ge¢ toksisite iizerinde
tekrarlanabilir 6l¢limii ve standardizasyonu saglamak i¢in subjektif/objektif yonetim
oOlgeklerini 6nerdi (Rubin ve ark., 1995; Pavy ve ark., 1995). Akut ve ge¢ toksisitenin
degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak Kullanilan diger bir 6lgek de Sik Olaylar igin
Ortak Terminoloji Kriterleri (CTCAE)'dir. Radyoterapi kaynakli cilt hasarinin
olasilig1 birka¢ nedene baghidir; bireysel faktorler (yapi, aligkanliklar, eslik eden
hastalik), oncesinde veya es zamanli kullanilan tedaviler (cerrahi, kemoterapi, hedef
terapi ve endokrin tedavisi) ve radyoterapiye bagli olan faktorler (1sinlanmis hacim,
boost kullanimi, genel tedavi siiresi) olarak siralanabilir. Hipofraksiyon ile ilgili ti¢
temel calismada 5 yildan daha uzun siiren bir gézlem sonucu, tiim memeye uygulanan

40-42 Gy’lik toplam dozun lokal kontrol ve akut/ge¢ toksisite acisindan giivenli



oldugunu, kozmetik sonug iizerinde olumsuz etkisi olmadigini géstermistir(Collette ve
ark., 2008).

Boost’un kozmetik sonucu tlizerindeki rolii hala tartisma konusudur. Fakat daha
gee toksisite ile daha yiiksek bir korelasyon gostermektedir. Radyoterapide boost,
glanduler dokunun sertlesme derecesinde biliyiik bir etkiye sahip olmasa da

telenjiektazi oranini arttirdigi soylenebilir (Collette ve ark., 2008).

2.4.2. Kalp Toksisitesi

Ozellikle sol meme kanserli hastalarda radyoterapi kalp hastalig: olasiligini
artirabilir. Darby ve ark. kalbe verilen olasi1 dozun, perikardit, perikardiyal fibroz,
yaygin miyokardiyal fibroz, koroner arter hastaligi (KAH) ve nadiren kapak hastalig
gibi onemli koroner olaylarin oranimi arttirdigini gosterdi. Sol meme kanserli
hastalarda, hem post-mastektomide hem de BCS’ de en sik etkilenen damar sol 6n inen
koroner arterdir (LAD). KAH oranin, belirgin bir esik degeri olmamasina ragmen
kalbin ortalama dozu ile dogrusal olarak artig1 gézlemlenmistir. Kritik dozlar ve hacim
iligkileri, yapisal smirlamalarda genis cesitlilik gostermesinden dolayr 1iyi
tanimlanamamistir (Feng ve ark., 2011). Bazi aragtirmacilar, eski radyoterapi
teknikleriyle tedavi edilen sol meme kanserli hastalarda miyokard enfarktiisiinden
dolay1 mortalitenin belirgin sekilde yiiksek oldugunu bildirmektedirler (Darby ve ark.,
2005; Hooning ve ark., 2006). Glinimiizde 2 boyutlu tedavi planlama teknikleri
yetersiz kabul edilmis ve biiyiik oranda degistirilmistir. Kalp ve koroner damarlarin
dogru tanimlanmasi ¢ok onemlidir, ancak kalbin klinik agidan ilgili alt bolgelerin
tanimi hala sorun teskil etmektedir. Bu yiizden mevcut atlaslarin tekrarlanabilir

ilkelerinin takip edilmesi siddetle onerilir (Gagliardi ve ark., 2010).

Suan onerilen ortalama kalp dozu, sol meme kanserli hastalar i¢in 2-7 Gy, sag
meme kanserli hastalarda 1,5 Gy'dir (Taylor ve ark., 2009). Son on yilda ortalama kalp
dozunda belirgin bir azalmaya ragmen, diisiik doz radyoterapi uygulanan hastalar
analiz eden calismalar, sinirli dozlarda da kardiyak toksisite riski gostermistir

(Azizova ve ark., 2012).

Danish Breast Cancer Cooperative Group (DBCG)’nin ulusal yonergelerine

gore, oncelikli olarak risk altindaki organlar1 (OAR) radyasyondan uzak tutmaktir.



Ongoriilen tedavi dozunun tiimér yatagina uygulanmasi ve LAD, akciger, kalbin
korunmasi gerektigi onerilir (Nielsen ve ark., 2013). Arastirmacilar, standart fraksiyon
uygulandiginda LAD maksimum dozu 20 Gy, kalbin V20< % 10 ve V4<% 5 olmak
tizere doz sinirlamalarin1 6nermektedirler. Ayrica olumsuz kardiyak olaylarin daha

yiiksek etkiye dair herhangi bir bulgunun olmadigi bildirilmistir (Appelt ve ark., 2013).

2.4.3. Akciger Toksisitesi

Meme kanserlerinde adjuvan RT ile tedavi edilen hastalarin neredeyse % 5-
15’inde radyasyona bagli akciger hasar1 goriillmektedir (Abid ve ark., 2001). Bu hasar;
akut pndmoni ve ge¢ donem fibrosizi olarak iki sekilde incelenir. RT sonras1 akut
pnomoni genellikle 6 ay icinde ortaya ¢ikar. Belirtileri; nefes darligi, oksiiriik ve bazen
hafif ates gibi klinik olarak sessiz veya belirgin olabilir. Radyografik bulgular
degiskendir ve ¢ogunlukla aciklayict degildir. Radyasyona bagli fibroz, RT sonrasi
birkag aydan birkag yila kadar meydana gelebilen 1ginlanmis akciger ile iliskili kronik
nefes darlig1 olarak tanimlanir (Abid ve ark., 2001). Radyasyon pnomonisi olasiligi 60
yas tizeri olgularda artirmaktadir. Periferik lenfatik 1sinlama yapilan hastalarda akciger
apeksinde fibrozis hemen her zaman gelismesine ragmen, pndmoninin semptomatik
hale gelmesi % 10’dan daha diisiik oranlarda (siklikla % 1-12 arasinda)
bildirilmektedir (Perez ve Brady 1997).



2.5. Medikal Lineer Hizlandiricilar
2.5.1. Calisma Prensibi

Medikal lineer hizlandiricilar (linak) farkli tasarimlarla iiretilir ancak
radyoterapi boliimlerine kurulan iinitelerin ¢ogunun benzer bir tasarimi vardir
(Podgorsak 2005). Temel olarak, yiiksek gerilim sinyalleri hem elektron tabancasina
hem de klystrona gonderilir. Elektron tabancasi, yaklasik 50 keV baslangic enerjisiyle
lineer hizlandirict yapisina enjekte edilen elektronlar1 besler. Klystron tarafindan
iletilen mikrodalgalar, sabit elektromanyetik dalgalar trettigi hizlandiric1 yapisina
gonderilir. Elektronlar daha sonra bu dalgalarla hizlandirilir ve dar bir yiiksek enerjili
elektron demeti elde edilen ¢ikis penceresine yonlendirilir. Bu durum, elektron 1s1n1
uygulanmasi i¢in kullanilabilir veya bir X-igim1 demeti tlretmek ic¢in hedefe

carptirmaya yonlendirilebilir (Podgorsak 2005).

Bazi diisiik enerjili linak'larda (4-6 MV gibi), hizlandirict yapisi, elektronlarin
dogrudan hedefe ¢arptirilmasi icin dikey olarak yerlestirilmis ve hizlandirict bolimii
kisadir. Fakat bir¢ok linak hizlandiric1 yapisi yataydir ve iiretilen elektronlar, hedefe
carpmadan once 90° veya 270° agiyla yonlendirici miknatis ile dondiiriiliir. Hedef,
elektronlar ile carpistiginda bremsstrahlung fotonlar: iireten tungsten gibi yiiksek bir
atom numarast materyalinden yapilir. Bu foton 151n1, elektronun baslangic enerjisine
esit maksimum bir enerjiyle ve maksimum enerjinin yaklasik olarak iicte biri kadar
ortalama enerjinin siirekli bir spektrumu vardir. Sonug olarak, 18 MeV elektronlar
tarafindan tiretilen maksimum foton enerjisi 18 MeV, ortalama foton enerjisi yaklasik

6 MeV’dir ve bu durum 18 MV foton 15111 olarak adlandirilir (Thariat ve ark 2013).

2.5.2. Lineer Hizlandirici Bilesenleri

Klinik linaklarin bilesenleri sunlardir:

e Modiilator
e Gantry stand
e Gantry

e Tedavi masasi
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Electron Hizladirici Yapisi

gun

Tedavi Kafasi

Klystron

Waveguide

Radyasyon
Isin1

Tedavi Masasi

Modulator

Sekil 2: Lineer Hizlandiricimin Sematik Goriiniisii (Brahme 2000).
Modiilator
Modiilator, tedavi odasinin i¢inde bulunur. Ana amaci klystrona yiiksek voltajl

elektrik sinyalleri saglamaktir (Brahme 2000).

Gantry Stand

Gantry standi, gantrynin mekanik olarak desteklendigi yapidadir. Asagidaki

bilesenleri igerir:

e Kilystron, yiiksek frekansli dalgalar giiclendiren, daha sonra waveguide (dalga
klavuz) sistemi vasitasiyla gantrye yonlendiren yiiksek gii¢lii bir mikrodalga
tiiptiir (Brahme 2000).

e Waveguide, silindirik tiipten olugsmus yaklagik 10 cm ¢apindadir. 0,25 dalga
boyu araliklarla metalik disk veya diagramdan olusan seri bakir odaciklardan
ibarettir. Bu tiipe yiiksek derecede vakum uygulanir (Brahme 2000).

e Sogutma suyu sistemi, lineer hizlandiricinin ¢alisma diizeneginden dolay1 asir1
1s1y1 Onlemek i¢in ¢esitli bilegenlerini sogutan bir termal stabilite sistemidir.

e Basinghi hava sistemi, hedefi ve dongiliyii hareket ettirmek icin kullanilir.
Ornegin diizlestirici filtre ve sagic1 foil gibi ikinci bilesenleri igerir (Brahme
2000).
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Gantry

Gantry, elektronlar1 hizlandirmak ve klinik 1ginlari olusturmak igin kullanilan
boliimleri igeren bir yapidadir. Farkli yonlere sahip radyasyon alanlar1 olusturmak i¢in

360° dondiirebilir (McCarthy ve ark., 2000).
Gantry’nin iist kismu ¢esitli bilesenler igermektedir:

e Elektron tabancasi, hizlandirici yapisina enjekte edilen elektronlari iiretir.

e Hizlandiric1 yapisi, sabit elektromanyetik dalgalar kullanarak elektronlar
megawoltage enerji seviyelerine yiikseltir. Uzunlugu, 1sin enerjisine bagh
olarak degisir, uzunluk arttik¢a, enerji de artar (McCarthy ve ark., 2000).

e Otomatik frekans kontrol sistemi (AFC), Bu sistem, radyasyon ¢ikisini stabil
olarak tutmak igin kullanilir (McCarthy ve ark., 2000).

e Yiksek vakum sistemi, elektron tabancasinda ve hizlandirici yapisinda
elektron kaybini 6nlemek i¢in kullanilir (McCarthy ve ark., 2000).

e Tedavi kafasi; yonlendirici miknatis, hedef, birincil kolimator, diizlestirici
filtreler, ikincil kolimatdr, ¢ok yaprakli kolimatér, vs. icerir. Onemi nedeniyle,

bir sonraki boliimde ayrintili olarak agiklanmaktadir (McCarthy ve ark., 2000).
Gantry’nin alt kismi1 genellikle sunlari igerir:

e Tedavi kafasinin agirligimi telafi etmek ve ganty’nin dogru bir sekilde
donmesini saglamak i¢in kars1 agirliklarla desteklenir.

e Gorintiileme sistemi (portal imager), geri ¢ekilebilir bir kola monte edilen bu
sistem, tedavi i¢in kullanilan megavoltaj X-isinlar1 tarafindan {iretilen
gorlintiiler saglar. Portal goriintiiler, 1s1n seklini, hasta konumunu ve hatta
dozimetre amaglarini dogrulamak i¢in kullanilabilir (McCarthy ve ark., 2000).

e Modern hizlandiricilar, ilave bir kV X-11n1 tiipiine sahiptir. Bu sistemler, hasta
set-up dogrulamasi i¢in goriintli kalitesini iyilestirmekte ve hastalarin tedavi
pozisyonundaki konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT) taramalarinin

avantajlarini saglamaktadir (McCarthy ve ark., 2000).
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2.5.3. Elektronik Portal Goriintiileme (EPG)

EPG tedavi masasinda bulunan hastanin, tedavi alaninin dijital goriintiisiinii
gosteren bir cihazdir. Goriintiiler, anatomik yapilarin daha iyi degerlendirilebilecegi
dijital bir islemden gecer ve kaydedilir. Bu goriintiiler hastanin planlama goriintiileri

ile karsilastirilarak tedavi alaninin dogrulugu test edilir (Hurkmans ve ark., 2001).

2.5.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

kV-CBCT goriintiileme lineer hizlandirici tabanli bir goriintiileme yontemi
olup cihaz iizerinde hareketli robotik kollar kullanilarak yapilir. Portal goriintiilemeye
gore Ustlin goriintl kalitesi ve diisiikk radyasyon dozunun yani sira DRR (digitally
reconstructed radiography) ile goriintiilerin eslestirilmesi sonrasinda yapilan
milimetrik degisiklikleri diizeltme i¢in tedavi odasina girilmemesi en nemli ve zaman
kazandiran avantajidir. Dezavantajlart olarak ise hasta yogunlugu fazla olan
merkezlerde sik yapilamamasi, oblik alanlarda degerlendirme zorluguna bagl olarak
meme kanserlerinde kullanigsiz olmasi ve biitlin degerlendirmelerin kemik anatomiye

gore yapilmasi gerekliligi sayilabilir.

MV-CBCT goriintiileri, tedavide kullanilan MV X-1511 kaynagi ve dedektoriin
hasta etrafinda donmesi ile elde edilen 3 boyutlu voliimetrik olarak olusturulan

gortntiilerdir (Hurkmans ve ark., 2001).
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Tedavi Masasi

Lineer Hizlandirici, hastanin dogru pozisyonlanmasi ve set-up’1 kolaylastirmak
icin yatay, dikey ve donme gibi hareketleri yapabilen bir tedavi masasmna sahiptir
(Jaffray 2012) (Sekil 3).

e Longitudinal (boylamasina); Y-ekseninde, gantry’e dogru veya karsi yondeki
hareketi.

e Lateral (yatay); X-ekseninde, Y-eksenine dik ve zemine paralel yondeki
hareketi.

o Vertical (dikey); Z-ekseninde, yukari ve agagi yonlerindeki hareketi.

e Rotation (donme); dikey ekseni etrafinda donme hareketi.

Masa foton 1511 zayiflamasini en aza indirgemek ve sagilan radyasyonu

azaltmak i¢in genellikle karbon fiberden yapilir (Jaffray 2012).

Sekil 3: Lineer hizlandirica
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2.5.5. Tedavi Kafasi

Tedavi kafasi 1smn iretimi i¢in lokalizasyon ve kolimasyon gibi cesitli

bilesenler igerir.
Bagslica bilesenler sunlardir:

e Yonlendirici miknatis, elektron 1smin1 yataydan dikey yonde (gantry 0° igin)
dondiiriir ve hastaya dogru bir 151n olusturur. Baz1 diisiik enerjili linak'lar (tek
bir X-1s1n1 enerjisi) dikey bir hizlandiric1 yapisi ile tasarlanir; bu durumda
biilkme miknatisina ihtiyag¢ yoktur (Jaffray 2012).

o Hedef; hizlandirilmis elektronlar, hedefe c¢arptirilarak Bremsstrahlung
etkilesimleri vasitasiyla bir foton 1gin1 liretir. Genellikle atom numaras yiiksek
bir malzemeden yapilmis (bakir ve tungsten alasimi gibi) kiigtik bir silindirdir.
Elektron 1511, hedefle etkilesime girdigi alana, radyasyon kaynagi veya odak
olarak da bilinen odak noktas1 ad1 verilir (Jaffray 2012).

¢ Birincil kolimator, konik bir agiklik i¢ceren tungstenden yapilmis bir koruyucu
bloktur. Hedeften hemen sonra bulunur ve 1sinin maksimum alan boyutunu
siirlar (Jaffray 2012).

e Diizlestirici filtre, Hedefte iiretilen foton 1sinin ileri yonde daha yiiksek bir aki
yogunlugu vardir. Isin demetine dik olan diizlemde miimkiin oldugunca
diizgiin bir 151n elde etmek igin bu 151n bir filtre ile modifiye edilir. Diizlestirici
filtreler, kursun, tungsten, c¢elik, bakir ve aliiminyum gibi g¢esitli
malzemelerden yapilabilir (Jaffray 2012).
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Sekil 4: (a) x-1511, (b) elektron iiretimi sirasinda kullanilan bilesenler (Jaffray 2012).

e Monitdr iyon odasi, foton akisini ve c¢esitli parametreleri (doz hizi, alan

simetrisi gibi) kontrol etmek i¢in kullanilir (Jaffray 2012).

e Ceneler (jaws) veya ikincil kolimatdrler, 1sinlar1 dikdortgen alan boyutunda

ayarlayabilen iki ¢ift kursun veya tungsten blogundan olusur. Birbirlerine dik

hareket ederler ve ¢enelerin hareketi 1sinlarin diverjansina sebep olur. Ceneler,

kaynaktan 100 cm'lik bir mesafeye yerlestirilen bir diizlemde 6lgiilen 40x40

cm?'lik maksimum boyutlu alanlar agabilir (Jaffray 2012).

o Isik alan1 ve mesafe bulucu, iyonizasyon odalari ile ¢ceneler arasina yerlestirilen

bir ayna, X-1s1n1 kaynagindan gelen radyasyon alanini taklit eden 151k alaninin

izdlistimiidiir. Bu 151k alanmi hasta {lizerinde goriilebilir ve radyasyon alaninin

seklini ve boyutunu gosterir. Bu amagla, 151k alan1 ve radyasyon alan1 ayni

sekilde hizalanmalidir. Mesafe bulucu da kaynaktan giris yiizeyine kadar olan

alan merkezi eksendeki mesafeyi gostermek i¢in kullanilir. Bu mesafeye

kaynak-cilt mesafesi denir ve genellikle SSD olarak kisaltilir (Thariat 2013).

e (Cok yaprakli kolimatér (MLC), diizensiz alan sekillerini tanimlamak igin

birbirinden bagimsiz olarak hareket edebilen, yaprak adi verilen bir dizi ince

koruyucu bloktan olusur. Yaprak genisligi izosenter diizleminde 6l¢iiliir (SSD

= 100 cm'de) ve tedavi alaninin uygunlugunu smirlar. Bu nedenle ticari

MLC'lerdeki yaprak genisligi yeni modellerde siirekli olarak azalmaktadir ve
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yapraklarin sayis1 artmaktadir. Yaygmn olarak kullanilan 120 yaprakh
modellerde 60 c¢ift yaprak izocenter diizeyinde 0,5 cm veya lcm geniglikte
olabilir. Bazi durumlarda, 6rnegin stereotaktik radyoterapi uygulamalarinda
faydali olabilecek daha kiigiik yaprak genislikleri (izocenter diizeyinde
yaklasik 0,25 cm) kullanir, ancak maksimum alan boyutu azalir. MLC'lerin en
bliylik avantaji, tedavi odasmna tekrar girmeden birden c¢ok alanin
uygulanmasii miimkiin kilacak ve gegici agir bloklara olan ihtiyaci1 ortadan
kaldirmasidir. Diger 6nemli avantaji, yogunluk ayarli radyoterapinin (YART)
uygulanmasinda en 6nemli parametredir. MLC’ler, step and shoot YART,
hareketli alan (siirekli dinamik doz verme) ve hacimsel agirlikli ark terapi
(VMAT) gibi teknikleri kullanmay1 miimkiin kilmaktadir (Thariat 2013).

e Aksesuar tutucu, hard wedge, blok tepsileri veya diger eklentiler gibi opsiyonel

aksesuarlar tedavi kafasina eklenebilir.

Elektron 1sinlart i¢in, X-1s51mn1 hedefi ve diizlestirici filtre etkilesim alanina
girmez. Bunun yerine, 151n, kullanilabilir boyutunu artirmak igin sagilan 1sin bir veya
birkag ince metal sacdan olusan bir sagici foilden gecer. Bu nedenle, 1sinin 6zellikleri,
foton durumundaki gibi c¢enelerle ve MLC’lerle tanimlanmaz, 6zellestirilmis blok

igerebilen elektron aplikatorii ile tanimlanir (Thariat 2013).
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2.6. Meme Radyoterapi Tedavi Teknikleri

Meme kanseri tedavisinde, sadece tiimor hacmi ya da bolgesel lenf nodu olan
tiim gogiis duvarini igeren tedavi ile ¢esitli radyoterapi teknikleri gelistirilmistir. Bu
tekniklerde, tiimor hacmine istenilen doz uygulanirken ¢evredeki doku ve organlarin

aldig1 doz ve toplam tedavi siireleri birbirlerinden farklidir (Drummond ve ark., 2005).

3B Konformal
Radyoterapi

: Yogunluk Ayarh
TUm MEmMe o LiNEET Radyoterapi [YART)
akselerator

Yogunluk Ayarh
Arc Terapi (IMAT)

Sekil 5: Tiim meme radyoterapisi icin uygulanabilir tedavi sunma seceneklerini gosteren islem
haritas1 (Drummond ve ark., 2005).

2.6.1. U¢ boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT)

Uc boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT), 1s1n alani tiimdr hacmine uygun
veya benzer olarak sekillenir. Tiim meme radyoterapisinde en ¢ok kullanilan tedavi
teknigidir (Kutcher ve ark., 1996). Bu tedavi tekniginde, iki karsilikli veya hafif agili
tanjansiyel alanlar kullanilir. Fiziksel, dinamik ve internal wedgeler doz homojenligini
artirmak i¢in en sik kullanilan yontemlerdir (Drummond ve ark., 2005). Wedge, g6giis
duvariin egiminde 1s1n yogunlugunu azaltir ve egik doz profiline neden olur.
Konformal radyoterapide ¢ok yaprakli kolimatorler 1s1n alanini sekillendirir ve saglikli
dokularin daha fazla korunmasini saglar. Bu nedenle saglikli hiicreler daha diisiik

radyasyon dozu alir ve yan etkilerin olasilig1 azaltilir (Drummond ve ark., 2005).

Meme radyoterapisinin en ciddi endiselerinden biri, uzun siireli kardiyak
toksisitedir. Ortalama kalp dozu ile birlikte uzun siireli major kardiyak komplikasyon

riski dogrusal olarak artar ve kalpte her 1 Gy ortalama doz artimu ile tahmini % 7,4'liik
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bir risk tespit edilmistir (Darby ve ark., 2013). Isve¢'te 1970-2003 yillar1 arasinda
tedavi edilen bir kanser hastas1 grubu analizinde, stenoz kardiyak damarlarin ayrintili
bir anjiyografi haritalamasi radyasyon portallarina gore yapildi. Bu ¢alisma, radyasyon
ile kardiyak stenoz arasinda anlamli bir iliski oldugunu gosterdi (Nilsson ve ark.,
2011). Roy ve ark. tarafindan Hindistan'da yapilan dozimetrik bir c¢alismada,
konservatif cerrahi veya mastektomi ile tedavi edilen erken evre meme kanseri
hastalarinda sol 6n inen koroner arter (LAD) ve sol sirkumfleks koroner arter (LCX)
dozlar1 analiz edildi. Arastirmacilar, ameliyatin niteligine bakilmaksizin (koruma /
mastektomi) LAD dozundaki artis1 gosterdiler (Roy ve ark., 2015). Bunlar ¢ok sayida
diger ¢aligmalarla birlikte perfiizyon defekti, kalp krizi riski ve mortaliteye yol agan
kardiyak doz riskini ortaya koymustur (Vallis ve ark.,, 2002). Konformal
radyoterapinin, konvansiyonel radyoterapiye gore kardiyak dozu minimum seviyede
tutabilmesi biiyiik bir avantaj sagladi. 3BKRT ile kalp dozu miktarini azaltmanin etkili
yollarindan bazilar1, gantry agilarindaki ¢esitli kombinasyonlar, alan i¢inde alan (FiF),
alan agirligi, kama ¢ifti kombinasyonu, ¢ok yaprakli kolimatér (MLC) konumlandirma
ve farkli enerji kombinasyonu gibi yontemler siralanabilir (Ercan ve ark., 2010).
Yapmis oldugumuz c¢alismada ise bu yontemlerden FiF-FRT planlama teknigini

kullanmay tercih ettik.

Konvansiyonel 2B tanjansiyel alan teknigi ile tiim meme parankimi kaplamasi
bazen imkansiz hale gelir. Bu problem, konformal teknik kullanilarak asilabilir.
Solunum hareketi nedeniyle hedef kapsamanin yetersiz kalmasini1 6nlemek i¢in, alanin
anterior sinir1, genellikle cildin 1.5-2 cm 6niine yerlestirilir. Kalp ve akcigerin mekanik
blogu, radyasyon alani icerisinde kardiyak ve akciger hacmini azaltarak MLC
konumlandirmasiyla miimkiindiir. Aref ve ark.'min 85 meme kanserli hasta igin
yaptiklar1 ¢calismada 3B planin standart 2B planina kiyasla dozimetrik olarak iistiin

oldugu gosterilmistir (Beck ve ark., 2014).

3BKRT’de giincel olaylardan biri de, hizlandirilmis kismi meme 1sinlamasi
(APBI) ile tedavi edilen hastalarin sayisinin artmasina baglanmaktadir. Yayinlanmig
veriler, yerel kontrol, toksisite ve kozmetik ile interstisyel implant gibi standart APBI
teknikleriyle karsilastirilabilir ve uygulanabilir bir teknik olarak gosterilmistir (Beck
ve ark., 2014).
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2.6.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)

Yogunluk ayarli radyoterapi (YART), cok yaprakli kolimatorlerle (MLC) 151n
yogunlugunu modiile etmeyi i¢erir. YART, 151n yogunlugunun birkag ayr1 alanlarin bir
araya getirilmesiyle modiile edildigi coklu statik alanlar vasitasiyla uygulanabilir,
terminolojide buna genellikle ‘step---and---shoot” adi verilir. Cihaz 1ginlamay1
durdurmadan, MLC'lerin dinamik olarak sekil degistirmesiyle tedavi uygulama
yontemine terminolojide ‘dynamic sliding window’ adi verilir. YART nin wedge’li
3BKRT’ye gore, doz homojenliginin arttig1 ve karst memenin dozunda azalma oldugu
gosterilmistir (Borghero ve ark., 2007; Burmeister ve ark., 2008). Bunlara ek olarak
meme dokusuna kiyasla ¢ok farkli bir radyolojik yogunluk gosteren akciger varligi,
tedavi edilen meme ic¢indeki doz degisimini etkiler. YART’nin dezavantaji,
3BKRT’ye gore Monitor Unit (MU) degerlerinin daha fazla olmasidir. Bu durumda
cihazdan sagilan ve sizint1 radyasyon nedeniyle tedavi hacmi digindaki bolgeler daha

fazla doza maruz kalabilir (Neal ve ark., 1995).

2.6.3 Yogunluk Ayarh Ark Terapi (IMAT)

Yogunluk ayarl ark terapi (IMAT), siirekli gantry rotasyonu ve dinamik ¢ok
yaprakli kolimatorler ile yiiksek bir konformal doz dagilimi saglamaktadir (Yu CX
1995). Alan sekli, gantry hiziyla tedavi siiresi boyunca siirekli olarak degisir. Tiim
acilarda yogunluk dagilimini elde etmek icin ayni diizlemde veya ayni diizlemde
olmayan ark’lar uygulanabilir. Ark’larin agirliklart ve MU’lar1 birbirlerinden farklidir.
Bu teknik iki lineer hizlandirici tarafindan kullanilmaktadir: Volumetrik ayarl ark
terapi (VMAT; Elekta, Stockholm, Sweden) ve RapidArc (Varian, Palo Alto CA,
USA). VMAT ve RapidArc, dinamik MLC'ler araciligiyla siirekli olarak degisen bir
doz hizi, gantry hizi ve 151 alani ile bir veya daha fazla ark tedavisi sunmalari
acisindan IMAT'den farklidir. ilk olarak Otto tarafindan VMAT igin onerilen bir
optimizasyon algoritmasi ile saglandi (Otto K 2008). Bzdusek ve digerleri tarafindan
yayinlanan bir optimizasyon algoritmasi, Pinnacle3 (Phillips Radyasyon Onkolojisi
Sistemleri, Fitchburg WI, ABD) tedavi planlama sistemi vasitasiyla ¢esitli lineer
hizlandiricilar {izerinde VMAT' in uygulanmasini saglar; buna SmartArc denir
(Bzdusek K ve ark. 2009). IMAT' nin dezavantaji, kanserojen doz araliginda diisiik
doz alan normal doku hacminin artmasidir (Hall ve Wuu 2003; Kry ve ark., 2005).
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2.7. Hacim Tanimlar

Hacim tanimlama, anlamli bir 3 Boyutlu (3B) tedavi planlamasi ve dogru doz
raporlamasi i¢in gerekli olan 6n sarttir. ICRU (The International Commission on
Radiation Units and Measurements) Rapor No 50 ve 62, tedavi planlama siirecine
yardimci olan ve tedavi sonuglarinin karsilastirilmasi igin temel olusturan ¢esitli hedef
ve kritik yap1 hacimlerini tanimlar. Tanimlanan hacimler: Gross tiimor hacim (GTV),
klinik hedef hacim (CTV), internal hedef hacim (ITV) ve planlanan hedef hacim
(PTV) olmak iizere 3B tedavi planlamasina iligkin baslica hacimler olarak
tanimlanmistir (ICRU Report No. 50). Sekil 6 farkli hacimlerin birbirleriyle olan

iligkisini gostermektedir.
2.7.1. Gross Tiimor Hacim (GTV)

Gross Tiimor Hacmi, malign biiylimenin goriilebilir veya palpe edilebilir
boyutlaridir. GTV belirlenmesi i¢in kullanilan goriintiileme yontemleri, bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MR), ultrasonografi ve pozitron
emisyon tomografi (PET) olarak siralanabilir. Teshis yontemleri, patoloji ve histolojik
raporlardir ve klinik muayene ile birlesiminden elde edilen bilgilere dayanmaktadir

(ICRU Report No. 50).

2.7.2. Klinik Hedef Hacim (CTV)

Klinik hedef hacmi, goriilebilir bir GTV ve/veya subklinik mikroskobik malign
hastalik iceren doku hacmidir. Bu nedenle terapi, tedavi amacina ulagsmak i¢in uygun

olarak tedavi edilmelidir (ICRU Report No. 50).

Genellikle mikroskobik hastaliklart igeren riskli ve tedavi gerektirdigi
diisiiniilen (pozitif lenf nodu gibi) dogrudan GTV’yi ¢evreleyen alami igerir. CTV
anatomik klinik bir hacmidir ve patoloji uzmanlar1 veya radyologlar gibi diger ilgili
uzmanlara danigildiktan sonra radyasyon onkologu tarafindan saptanir. CTV
genellikle GTV'nin etrafinda sabit veya degisken bir marjin olarak ifade edilir (CTV
=GTV + 1 cm marj1 gibi), ancak bazi durumlarda GTV ile aymidir (ICRU Report No.
50).
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2.7.3. Internal Hedef Hacim (ITV)

Internal Hedef Hacim, hasta i¢cindeki CTV’nin konumu, sekli ve boyutundaki
belirsizlikler dikkate alinarak CTV’ye eklenen marjin olarak tanimlanir. Ornegin,
rektal icerikler veya solunum hareketi ve mesane gibi organ hareketlerine bagh

degisikliler géz 6niinde bulundurulur (ICRU Report No. 50).

2.7.4. Planlanan Hedef Hacim (PTV)

Planlanan Hedef Hacim, regete edilen dozun tamamini CTV’de absorbe
edilmesini saglamak icin olasi tiim geometrik degisikliklerin net etkisini gbz Oniine
alarak, uygun 1s1n alani belirlenmesinde tanimlanan geometrik bir kavramdir. PTV,
internal hedef marjini, set-up belirsizlikleri, cihaz toleranslar1 ve tedavi igi
degisiklikler i¢in ek bir marj igerir. Tedavi cihazina bagh olarak, genellikle CTV’ye
gore sabit veya degisken ( PTV= CTV + lcm gibi ) marj ile tanimlanir. Genellikle tek
bir PTV, 1s1n alanlarinda hedef olabilecek bir veya birka¢ CTV’yi kapsamasi i¢in
kullanilir. Immobilizasyon araglar1 ve lazerler gibi cihazlarin hassashigina baghdur,
ancak radyasyon 1gininin dozimetrik 6zellikleri (penubral alanlar ve buildup bolgeleri)
i¢in bir sinirlama igermez, bunlar tedavi planlama sirasinda ilave bir marj gerektirir

(ICRU Report No. 50).

2.7.5. Riskli Organlar (OAR)

Risk altindaki organ (kritik normal yap1), tedavi planini ve/veya onceden
belirlenen dozu sinirlayan normal dokulardir. Meme kanserli hastalarda riskli

organlari; kalp, akcigerler, karst meme, tiroid ve humerus basi olarak siralayabiliriz.
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2.7.6. Planlanan Riskli Organ Hacmi (PRV: Planning Organ at Risk VVolume)

Planlanan risk altindaki organ hacmi olarak tanimlanan bu hacimler
belirlenirken, Internal marjin (IM) ve set-up marjin SM’de konturlanmalidir
(PRV=OAR+IM+SM). 2010’da yayinlanan ICRU 83 raporunda YART tedavileri i¢in
‘geriye kalan risk altindaki hacim’ (RVR: Remaining Volume at Risk) tanimi
getirilmistir (ICRU Report No. 83). Isinlanan ancak yukarida tanimlanan hacimlerin
hi¢ birine dahil olmayan kritik olmasa da tiim dokular1 igerir (cilt konturu i¢inde kalan
ve konturlanan diger hacimlerin disindaki tiim hacimdir). Boylece planlama sirasinda
fark edilemeyecek PTV disindaki goreceli yiiksek doz bdlgelerinin, DVH egrilerinde

goriilmesi saglanir.

Sekil 6: ICRU Rapor No 50 ve 62'de tanimina gore, ilgili hacimlerin grafik gosterimi (ICRU
Report No. 62).

Maksimum Doz (Dmaks)

PTV i¢inde olusan en yiiksek dozdur ve tedavi dozunun % 7’sinden fazla (%
107°den daha yiiksek) olmamasi istenir (ICRU Report No. 83).

Minimum Doz (Dmin)

PTV i¢inde kalan en diisiik dozdur ve tedavi dozunun % 5’inden az (%
95’inden daha diisiik) olmamasi gerekmektedir (ICRU Report No. 83).

Ortalama Doz (Dort)
PTV i¢indeki ortalama dozdur (ICRU Report No. 83).
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2.8. Hastamm Immobilizasyonu

Hasta sabitleme sistemlerinin birincil amaci, tiimoriin tedavi alanina dahil
edilmemesi riskini en aza indirecek sekilde hareketsiz kilmak, ayn1 zamanda biiytik
set-up hatalariin olasiliin1  azaltmaktir. Bununla birlikte, standartlastirilmis
sabitleme sistemleri, hasta set-up’t i¢in gerekli zamani ve hasta anatomisinin sert

olmayan deformasyonlarinin olasiligini azaltir (Verhey, 1995).

Erken radyoterapi tedavileri ¢ogunlukla ylizeysel lezyonlara yonelik oldugu
icin ayrintili hasta immobilizasyon araglarina ihtiya¢ duyulmamistir. Bununla birlikte,
3B-BT goriintiileme tabanli tedavi planlar1 daha iyi hedef uygunlugu olusturdu ve ¢ok
yaprakli kolimatdrler ile desteklenmesi tedavi zincirinin dogrulugunu artirdi. Zamanla
polisitren boncuklar1 ile doldurulmus vakum yatagi, kopiik kaliplar, termoplastik
maskeler ve diger sabitleme cihazlarinin olusturdugu immobilizasyon ekipmanlari

gelistirildi (Jakobsen ve ark., 1987; Bentel ve ark., 1991; Weltens ve ark., 1995).

Meme RT’de en ¢ok meme bordu sabitleyici kullanilir (Sekil 7). Meme bordu,
karbonfiber malzemeden {iretilmistir. Dis tanjansiyel tedavi alanlarinin
etkilenmemesinin sebebi malzemenin radyogecirgen olmasindan kaynaklanir. Hasta
sirtiistii yatar ve farkli seviyelerde ayarlanabilen kollar1 tutarak tedavi alani iginden

uzaklastirir.

Sekil 7: Meme Bordu (Abid ve ark., 2001).
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2.9. Hasta Set-up’ 1

Hasta pozisyonlamasi, dogru RT uygulanmasi agisindan onemli bir
parametredir. Ayrica cilt kivrimlarinin ve dolayisiyla cilt dozu tizerinde ciddi bir etkiye
sahip olabilir. Meme radyoterapisi sirasinda hasta genellikle sirtiistii pozisyonda yatar.
Hastanin gdgiis kismu hareketli olan bir bolgedir ve ozellikle biiyiik veya sarkik
gogisli kadinlar i¢in yer ¢ekimi sonucu cilt kivrimlar: daha da artabilir. Meme kanseri
hastalarinda sirtiistii konumda kullanilan en yaygmn immobilizasyon araci meme
bordudur (Sekil 7). Meme bordu, bir ya da her iki kolu baginin iistiinde tutarak memeyi
iistten kaldirir ve bu sayede sarkmayi azaltir. Kardiyak dozlar bu pozisyonda da
azaltilabilir ve daha sonra karsi taraf meme 1sinlamasi gerekiyorsa her iki kolu da
simetri olusturabilir. Hasta konforu i¢in, bir baslik, dirsek, diz destegi ve bir ayaklik
verilebilir. Meme kanseri i¢in hasta posizyonlanmasi RT kalitesini iki temel alanda
etkiler: tiimor ve risk altindaki organlar i¢in doz optimizasyonu ve tekrarlanabilirlik.
Risk altindaki organlardan bir tanesi yukarida tarif edildigi gibi cilttir. Immobilizasyon
cihazlarmin daha stabil olmasi, hedef ¢evresindeki marjlart en aza indirir ve timor
kontrol ihtimalini artirabilecek hedef kapsamini gelistirmesinde 6nemli bir noktada yer

alir (Verhey, 1995).

2.10. Set-up Sapmalari ve Diizeltme Stratejileri

Gorilintlileme sistemleri, tedavi odasinda yapilan goriintiileme ile tedavi
oncesinde, sirasinda veya sonrasinda yapilan goriintiileme sonucu elde edilen iki ya da
tic boyutlu anatomik goriintiilerin karsilastirilarak degerlendirilmesi ve tedavi
stiresince olusabilecek set-up belirsizliklerin (sistematik hata veya random hata)

ortadan kaldirilmasi islemidir.

2.10.1. Sistematik ve Random Hatalar

Radyoterapide, 1sinlanmasi amaglanan hacim ile 1sinlanmis hacim arasinda
potansiyel olarak bir fark yaratan belirsizlikler vardir. Bu farki hesaba katmak igin
CTV' ye uygun marjlar eklenerek PTV elde edilir (ICRU Report No. 50). PTV, organ
sekil ve hareketinde belirsizlikler, 151n geometrisi ve hasta set-up’1 i¢in marjlar icerir
(Hurkmans ve ark., 2001). Belirsizlikleri azaltarak, marjlar kiiciiltiilebilir ve saglikli

doku korunmasi amaglanir. Ancak ¢ok kiigiik marjlar, hedefin gereginden daha az doz
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almasina neden olabilir. Radyoterapide, tedavi fraksiyonlar1 arasinda (inter-fraksiyon)
veya tedavi sirasinda (intra-fraksiyon) sapmalar olabilir. intra-fraksiyon sapmalari,
random hasta hareketi veya organ hareketinden kaynaklanir (Hurkmans ve ark., 2001).
Organ hareketi, iskelet anatomisine gore organ pozisyonu ve seklinin varyasyonudur
(Kutcher ve ark., 1995). Tek bir tedavi fraksiyonu sirasinda, organ hareketine solunum,
kalp atis1, yutkunma ve peristaltik hareket neden olabilir. Tedavi fraksiyonlar1 arasinda
Ornegin; mesanenin veya gastrointestinal sistemin degisken doldurulmasi, kilo alimi

veya kaybi neden olabilir.

Bir hasta set-up’nin sapmasi, 1sinlanan hacmin gercek ve hedef konumu
arasindaki fark olarak tanimlanir (Hurkmans ve ark., 2001). Sistematik bir sapma, tiim
tedavi fraksiyonlarini esit derecede etkilerken, random sapma giinden giine degisir.
Omegin; optik mesafe gostergesi, kaynak cilt arasindaki mesafeyi dogru olmayan bir

sekilde yansitabilir ve hastanin tedavisi hata diizelinceye kadar devam eder.

Random ve Sistematik hataya neden olabilecek durumlar asagida

Ozetlenmistir:

e Hastanin hareket etmesi

e Hasta sabitleyiciden hasta pozisyon degisimi

e Hastada goriilen fiziksel degisim (kilo alip verme)

e Teknisyen hatasi (dikkatsizlik)

e Simiilasyon sirasinda hasta iizerine ¢izilen alan hatasi

e Tedavi sirasinda yeniden ¢izim sonucu olusabilecek hata

e Tedavi masast ve BT masasindan kaynaklanabilecek hatalar

e Tedavi cihazinin uygunluk sisteminden kaynaklanan minimum degisimler
(lazerler, SSD, gantry ve kolimatdér agisi, mekanik ve radyasyon alaninin

izomerkez uyumu gibi)

Iyi bir immobilizasyon ve giinliik set-up random hatay: azaltabilir ancak
sistematik hatanin azaltilmasi diizeltme gerektirir (Hurkmans ve ark., 2001). Sekil
8'de, sistemik ve random hatalar lateral ve anterior-posterior yonlerinde gosterilmistir.
Bu sekildeki her nokta, bir tedavi fraksiyonu i¢in planlanan pozisyonla hastanin tedavi

pozisyonu arasindaki farki temsil eder. Set-up sapmasi yoksa nokta merkeze
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yerlestirilir. Okla temsil edilen ortalama pozisyon sistematik sapmayi gosterir ve
noktalarin bu ortalama deger etrafinda dagilimi random sapmay1 gosterir. Sistematik
sapma, hasta 1 i¢in hasta 2'ye gore daha biiyiikken, random sapma ise hasta 2 i¢in hasta

1'e gore daha biiytiktiir.

Tiim popiilasyon i¢in inter-fraksiyon set-up sapmalari, mekanik eksiklikler
nedeniyle olusur (lazer gibi), ancak hasta veya fiksasyonla da (sabitleme) iliskili
olabilir (Hurkmans ve ark., 2001). Hastanin fiziksel ve zihinsel durumu ayni1 zamanda

set-up dogrulugunu da etkiler (Hurkmans ve ark., 2001).
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D
Sol lateral w @ Sag lateral
Posterior

Sekil 8: iki hastada lateral ve anterior-posterior yonlerinde sistematik ve random set-up
sapmalarmin iki boyutlu bir 6rnegi (Fatunase ve ark., 2008).

Van Herk yapmis oldugu bir ¢aligmada, random sapmanin genel olarak doz
dagilimi iizerinde sistematik sapmalara gore ¢ok daha kiigiik bir etkisi oldugunu
gostermistir. Random hatalar, yiiksek doz bolgesinin kenarinda az miktarda doz
diismesine neden olan bulaniklastirici bir etki saglar. Diger yandan sistematik hatalar,
Ornegin yiiksek doz alanmin disina c¢ikarsa, doz dagilimmi giiclii sekilde
etkileyebilecek bir kaymaya neden oldugunu sdylemistir (Fatunase ve ark., 2008). Bu
nedenle, yaptigimiz ¢alismada olusabilecek tiim hatalar1 g6z 6niinde bulundurarak sol
meme kanserli hastalarin tedavi planlarinda izomerkezin X-Y-Z yonlerinde £10 mm

kaydirmalar sonucu set-up hatalar1 olusturmayi tercih ettik.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Gerecler

3.1.1. Siemens Somatom Emotion Duo BT-Simiilator Unitesi

Siemens Somatom Emotion Duo Bilgisayarli Tomografi ve simiilatdr tinitesi
16 adet dedektdre sahip, 3 boyutlu lazer sistemli, genis alan boyutlarina (45x153 cm?)
kadar tarama yapabilen, £300° gantry hareketi ile 1 mm’ye kadar ince kesit goriintiiler
olusturabilen bilgisayarli tomografi cihazidir. Elde edilen kesit goriintiileri, DICOM
araciliiyla tedavi planlama sistemine (TPS) aktarilir. Calismamizda kullandigimiz BT
goriintlileri, hasta masaya supine pozisyonunda yatirilip meme boardi sayesinde sol
kol yukarda olacak ve bas saglam memeye bakacak sekilde 5 mm araliklarla

cekilmistir.

Sekil 9: SIEMENS Somatom Emotion Duo marka Bilgisayarh Tomografi Simiilator
(BTS) Unitesi.
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3.1.2. CMS XI10 5.00 3 Boyutlu Tedavi Planlama Sistemi

CMS XiO 5.00 TPS (Computerized Medical Systems, St. Louis, MO, USA);
iki boyutlu 2B, ti¢ boyutlu 3B, YART ve brakiterapi planlama 6zelligine sahip
kombine bir sistemdir. Dinamik konformal ark terapi ve stereotaktik RT de ayrica
desteklenmistir. Sahip oldugu hesaplama algoritmalar1 foton 1sinlart i¢in Clarkson,
hizli fourier doniisiimii (fast fourier transform, FFT), standart superposition, FFT
convolution, elektron 1sinlari igin 3-B pencil beam’dir. Bu algoritmalarla foton ve
elektron huzmelerinin doz dagilimlarini hesaplayabilmekte olup organlarin doz hacim

histogramini (DVH) goriintiileyebilir.

3.2. Yontem

Calismamizda Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda
daha once RT gormiis 20 erken evre meme koruyucu cerrahi (MKC) gegirmis sol
meme kanserli hastanin mevcut BT goriintiileri iizerine dozimetrik olarak
karsilastirmak amaciyla yeniden sanal planlama yapilmistir. Her hasta i¢in Elekta
marka CMS-XIO 5.00 TPS’nde FiF-FRT planlama yapilmistir. Set-up hatalar igin
kurgulanan kaydirmalar belirlemis oldugumuz 20 hastada medial-lateral (X-ekseni),
superior-inferior (Y-ekseni) ve anterior-posterior (Z-ekseni) yonlerinde +10 mm
kaydirmalar olusturulmus ve alanlarin MU degerleri sabit tutulmustur. Tiim planlarda
recete edilen doz 50 Gy 25 fraksiyon olarak uygulanmistir. Olusturulan set-up
hatalarinin sonuglar1 50 Gy i¢in ¢evre organlar ve hedef hacimdeki doz degisimleri

doz hacim histogrami {izerinden degerlendirilmistir.

Hedef hacim olarak goriinen meme dokusu PTV (planlanan hedef hacim)
olarak tanimlanmustir. Sol akciger, kalp, sol inen arter (LAD), sag meme, sag akciger,
tiroid ve humerus risk altindaki organlardir. BT goriintiileri ayni1 radyasyon onkologu

tarafindan konturlanmustir.
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Sekil 10: X ve Y koordinatlar:

Sekil 11: X ve Z koordinatlar:
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3.2.1. Alan icinde Alan Forward Radyoterapi Teknigi (FiF — FRT)

Alan i¢inde alan tekniginde 300°£10°’lik memenin ve karsi memenin
durumuna uygun iki tanjansiyel alanlar kullanildi. PTV’nin i¢indeki yiiksek dozlari
diistirmek amaciyla alan basma 3 segment olusturuldu (Sekil 12). Hedef hacmin
lem?’1 iginde olusan maksimum dozun % 108’1 asmamasina ve regete edilen 50 Gy
dozun en az % 98’sini almasmna dikkat edildi. Algoritma olarak superposition

algoritmasi secildi.

SEGMENT 3

Sekil 12: FiF — FRT icin olusturulan segmentler

EPID (electronic portal imaging device) sistemi {izerinden alinan goriintiiler
sayesinde, TPS’den linak konsoluna gonderilen DRR (digitally reconstructed
radiography) goriintiilerinin karsilagtirilmas: tedavi Oncesinde yapilabilir. Tedavi
odasinda hasta pozisyonunu sabitlemeye ve esmerkezi belirlemeye yarayan iki ayri
dogrultuda (diisey-yatay) ve cihazin esmerkezinde ¢akisan ortogonal (2 yan, 1 6n) ii¢
lazer kaynag1 vardir. Alan mekezi lazerlerle hasta {istiinde belirlendiklten sonra portal
goriintiileme yardimiyla gilinlik kayma miktarlart belirlenebilir. Bdylece hangi
eksende kaymalar olmakta belirlenir. Bu kaymalarin planlama sistemine aktarildiginda
1izodoz egrilerinde ki degisimi 6n gérmek miimkiin olabilir. Caligmamizda referans
planin biitiin parametreleri sabit tutulup sadece plan merkezinin X-Y-Z yonlerinde £10
mm kaydirmalar sonucu dozimetrik karsilastirmalar yapildi. Boylece hem hedef
hacminde hem de kritik organlardaki doz degisimleri incelendi. Sol meme kanserli
hastalar i¢in sanal planlar iizerinde uygulanan X-Y-Z koordinat diizleminde alan
merkezi kaydirmalarinin sonuglar, referans plana gore karsilastirildi ve en biiytik fark:

gosteren eksen belirlendi (Sekil 13), (Sekil 14), (Sekil 15).
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X-ekseninde -10mm

Sekil 13: X-ekseninde uygulanan £10 mm kaydirma
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N

Y-ekseninde -10mm

Sekil 14: Y-ekseninde uygulanan £10 mm kaydirma

33



Z-ekseninde -10mm

Sekil 15: Z-ekseninde uygulanan +10 mm kaydirma
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4. BULGULAR

Retrospektif c¢aligmamizda, Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda 01.01.2015 ve 28.10.2016 tarihleri arasi tedavi géormiis MKC
uygulanmis 20 erken evre sol meme kanserli hastanin sistemde mevcut BT
goriintiilerini kullanarak her bir hasta i¢in FiF-FRT (referans plan) ve X-Y-Z
yonlerinde =10 mm kaydirmalar yapilarak set-up hatalari olusturulmustur. Dozimetrik
degerlendirmede, PTV nin Dygs, maksimum ve ortalama dozu, ¢evre organlar i¢in,
kalp Vs, V1o, V20, V20, sol akciger Vs, V2o, sag meme Vs, sag akciger V2, LAD, tiroid,
humerus ve cilt dozunun maksimum ve ortalama dozlar1 incelendi. Hedef hacim, riskli
organlarin DVH yardimiyla karsilastirilmasinda kullanilan gosterimler ve agiklamalari

Tablo 1’ de gdsterilmistir.

Tablo 1: Kullanilan terimler ve aciklamalari
Gosterim Acgiklama

Dmaks (CGY) Ilgili hacimdeki maksimum doz

Dort (cGY) Igili hacimdeki ortalama doz

Doos (CGY) Tgili hacmin % 98’inin ald1g1 doz

V2 (%) Ilgili hacmin, 2 Gy doz alan yiizdesi
Vs (%) Ilgili hacmin, 5 Gy doz alan yiizdesi
V10 (%) Ilgili hacmin, 10 Gy doz alan yiizdesi
V20 (%) Ilgili hacmin, 20 Gy doz alan yiizdesi
V30 (%) Ilgili hacmin, 30 Gy doz alan yiizdesi

4.1 Hedef Voliim (PTYV)
4.1.1 PTV’e ait Dmaks, Dort V& Dosgs Verilerinin Sonuclari

Erken evre sol meme kanseri 20 hasta i¢in olusturulan referans plan ve set-up
hatalarinin PTV hacminde maksimum doz, ortalama doz ve Dwgg doz degerlerinin

analiz sonuglar1 Tablo 2 de verilmistir.
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Tablo 2: PTV’nin Dmaks, Dort Ve Duwgs(CGY) verileri
X

X Y Y Z Z
50 Gy PTV Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Drmaks 5412 5417 5377 5345 5459 5476 5369
1 Dort 5064 5064 5026 5036 5041 5045 4940
Dosos 4900 4840 4710 4610 4780 4650 4380
Drmaks 5361 5448 5335 5224 5412 5471 5361
2 Dort 5104 5100 5055 5062 5078 5076 5015
Dooss 4910 4720 4720 4420 4740 4500 4520
Drmaks 5577 5641 5503 5670 5548 5689 5458
3 Dort 5120 5119 5061 5081 5076 5114 5045
Dosos 4790 4610 4470 4390 4430 4470 4370
Dimaks 5356 5420 5304 5399 5435 5411 5363
4 Dort 5126 5132 5065 5093 5106 5116 5074
Bl 4860 4800 4570 4580 4540 4780 4520
Dimaks 5418 5478 5329 5430 5368 5494 5358
5 Dort 5154 5166 5086 5090 5159 5139 5031
Dosog 4840 4630 4530 4230 4810 4300 4180
Dimaks 5457 5614 5384 5490 5463 5612 5456
6 Dort 5185 5193 5093 5170 5141 5174 5072
Dosog 4850 4670 4480 4690 4110 4570 4350
Dimaks 5440 5560 5320 5454 5408 5617 5328
7 Dort 5118 5134 5063 5082 5086 5126 5021
Dosos 4860 4800 4690 4560 4340 4700 4520
Dimaks 5463 5550 5338 5525 5421 5555 5381
8 Dort 5112 5139 5028 5051 5099 5123 5018
Dosos 4820 4850 4360 4040 4710 4710 4180
Dimaks 5646 5699 5616 5729 5653 5706 5633
9 Dort 5292 5306 5230 5264 5267 5292 5233
Dosos 4820 4830 4550 4530 4570 4770 4480
Dimaks 5444 5651 5535 5513 5502 5680 5542
10 Dort 5204 5153 5080 5189 5178 5069 4963
Dosos 4950 4370 4510 4810 4660 3820 4250
Dimaks 5473 5615 5360 5560 5463 5638 5337
11 Dort 5075 5094 5024 5045 5061 5087 5029
Dosos 4800 4770 4740 4500 4750 4730 4720
Dimaks 5496 5569 5441 5560 5535 5602 5427
12 Dort 5206 5178 5182 5175 5199 5139 5144
Dosos 4840 4430 4770 4490 4820 3880 4450
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X X Y Y Z Z
50 Gy PTV Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Drmaks 5454 5535 5436 5500 5552 5564 5488
13 Dort 5185 5160 5155 5152 5190 5156 5150
Dosos 4910 4560 4890 4780 4860 4550 4860
Drmaks 5460 5570 5425 5508 5547 5606 5391
14 Dort 5177 5178 5111 5117 5176 5155 5056
Dosos 4850 4630 4550 4130 4860 4320 4300
Drmaks 5558 5605 5544 5639 5562 5671 5533
15 Dort 5167 5161 5136 5149 5162 5138 5103
Dosos 4900 4780 4810 4860 4790 4560 4640
Dinaks 5483 5566 5445 5487 5527 5580 5420
16 Dort 5241 5222 5139 5183 5205 5182 5073
Dosss 4950 4640 4300 4480 4640 4360 3970
Do 5125 5215 5164 5125 5202 5179 5211
17 Dort 4838 4854 4755 4810 4832 4836 4784
Dosss 4600 4250 4380 4290 4570 4300 4450
Drnaks 5492 5587 5437 5530 5589 5587 5476
18 Dort 5181 5142 5139 5138 5177 5102 5109
Dosos 4800 4460 4670 4450 4580 3990 4480
Drmaks 5631 5841 5569 5661 5701 5836 5597
19 Dort 5250 5246 5126 5227 5213 5236 5122
Dosog 4730 4400 4430 4210 4490 4330 4420
Drmaks 5608 5681 5729 5500 5589 5589 5753
20 Dort 5184 5124 5126 5138 5151 5151 5153
Dosos 4810 4360 4560 4490 4560 4560 4700

Tablo 3: PTV i¢in referans ve kaydirma yapilan planlarin Dmaks, Dort Ve Dosgg(CGY) ortalama deger
verileri

Ref X X Y Y Z Z
PTV Plaﬁ ekseninde ekseninde Ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Diae 5467 5563 5429 5492 5496 5578 5444
Dort 5149 5143 5084 5112 5129 5122 5056
Dosss 4839 4620 4584 4417 4630 4442 4437

FiF-FRT teknigini kullanarak X-Y-Z eksenlerinde =10 mm kaydirma yapilan
planlarin hedef hacmi PTV icin en oOnemli farklilik Z-ekseni ydniinde oldugu
gosterilmistir. Alan merkezinin anterior (+Z) yoniinde 10 mm kaymasi durumunda
Dmaks’mn % 2 oraninda arttig1, Dort’in degismedigi, Dygg i1Se % 8,3 oraninda azaldigim
ve alan merkezinin posterior (-Z) yoniinde kaymasi durumunda ise Dmaks’n

degismedigi, Dort’1n % 2 oraninda azaldig1 ve Dygg’in %8,3 oraninda azaldig: saptandi.
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4.2 Kritik Organ Sol Akcigerde Olusan Dozlarin Bulgular:

4.2.1 Sol Akcigerde Olusan Dmaks, Dort, V5 Ve V20 Verilerinin Sonuclar:

Erken evre sol meme kanseri 20 hasta i¢in olusturulan referans plan ve set-up

hatalarinin sol akcigerde maksimum doz, ortalama doz, Vs ve V2o doz degerlerinin

analiz sonuglar1 Tablo 4 de verilmistir.

Tablo 4: Sol Akciger’in Dmaks(CGY), Dort(CGY), Vs(%) ve V20(%0) verileri
X X Y Y

50 Gy Aksc(i)éer Ref. Plan | ekseninde | ekseninde - | ekseninde | ekseninde ekseﬁinde ekseﬁinde
+10 mm 10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Drmate 5052 4920 5102 5001 5139 4756 5178
Dort 668 473 880 606 729 350 1034
! Vs 20,79 15,48 26,33 18,79 22,54 12,36 30
Vao 12,25 8,13 16,82 10,89 13,66 5,38 20,09
Drmake 5219 5038 5306 5091 5314 4837 5384
Don 624 411 852 545 699 324 955
2 Vs 19,6 14,19 24,98 17,61 21,48 11,99 27,18
Vao 11,74 717 16,64 9,91 13,53 521 18,74
Dt 5115 4952 5208 4928 5227 4907 5211
Dont 783 533 1048 613 934 484 1105
3 Vs 23,66 17,72 29,66 19,97 26,86 16,7 30,65
Vao 15,1 9,78 20,63 11,39 18,35 8,68 21,75
Drmaks 4979 4733 5105 4805 4728 4692 5162
Dort 716 443 1029 577 264 422 1051
‘ Vs 24,14 16,54 31,95 20,53 27,17 16,07 32,24
Vao 13,36 73 20,16 10,2 16,09 6,72 20,64
Dte 5097 4937 5205 4968 5251 4777 5278
Dont 557 357 782 433 690 282 890
® Vs 18,33 13 23,86 15,15 21,57 10,88 26,24
Vao 10,4 6,16 15,19 7,72 13,3 441 17,51
Drmake 5153 4979 5236 5044 5260 4879 5304
Don 630 411 876 537 719 369 926
® Vs 21,14 15,11 27,5 18,25 24,12 14,17 28,35
Vao 11,05 6,33 16,18 9,1 12,8 5,42 17,14
Drmake 4960 4733 5101 4820 5165 4447 5190
Dort 599 385 840 471 736 301 958
7 Vs 19,38 13,83 25,17 16,15 22,67 11,38 27,91
Vao 10,91 6,18 16,01 8,04 13,9 4,15 18,52
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Sol X. X_ Y_ Y_ Z_ Z_
50 Gy Akciger Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Drmake 4863 4610 5010 4747 4982 4483 5102
Dont 589 365 854 475 701 314 932
8 Vs 20,02 13,76 26,26 17,08 22,57 12,28 27,71
Vao 10,9 57 16,88 8,18 13,55 4,41 18,45
Dimake 4797 4644 4935 4676 4882 4564 4959
Dort 688 462 934 589 771 420 982
° Vs 22,45 16,28 28,86 19,85 24,63 15,26 29,82
Vao 13,22 8,18 18,8 10,92 15,15 72 19,83
Dite 5321 5000 5457 5210 5406 4753 5512
Dot 670 397 988 601 744 305 1122
10 Vs 21,14 14,31 28,19 19,37 22,8 11,65 30,95
Vao 12,31 6,4 18,79 10,74 13,93 4,27 21,33
Drmake 4626 4406 4733 4632 4673 4391 4776
Dor 672 445 925 578 756 435 933
& Vs 25,44 18,82 31,64 23,04 27,12 18,54 31,74
Vao 12,93 7,31 19,08 10,34 15,36 7,08 19,27
Dimate 4851 4570 4996 4829 4841 4376 5083
" Dont 681 475 916 599 766 380 1046
Vs 27,21 20,61 33,82 24,73 29,56 17,25 37,09
Vo 12,13 7,21 17,58 10,02 14,31 48 20,62
Drmake 5166 4875 5309 5079 5213 4836 5356
Doxt 626 376 924 568 679 363 944
1 Vs 19,23 12,64 26,25 17,91 20,35 12,3 26,59
Vao 11,28 591 17,48 9,91 12,51 5,24 17,81
Dte 4818 4632 4970 4679 4944 4492 5015
Dont 520 342 728 448 585 285 808
1 Vs 19,14 13,88 24,59 17,42 20,44 12,02 26,59
Vao 9,19 5,09 13,88 7,34 10,87 3,75 15,62
Drmaks 5245 5072 5342 5153 5344 4967 5379
Dort 682 452 939 551 810 360 1063
1 Vs 20,85 14,95 26,73 17,6 23,49 12,49 29,23
Vao 12,43 7,55 17,84 9,44 15,28 5,53 20,33
Dte 5145 4833 5294 4884 5291 4654 5369
Dort 498 299 744 369 636 250 830
16 Vs 15,85 10,34 22,2 12,55 19,34 8,87 24
Vao 8,6 4,33 13,67 5,67 11,59 3,18 154
Dimake 4907 4693 5002 4838 4987 4713 5022
Dont 724 446 1034 640 810 466 1004
Y Vs 22,95 15,61 30,72 20,98 24,75 16,54 29,41
Vao 13,89 7,78 20,81 11,9 15,96 8,14 20,1
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Sol X X Y Y Z Z
50 Gy Akciger Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimake 5241 5042 5348 5141 5329 4904 5404
Dot 747 486 1044 631 867 400 1162
18 Vs 22,36 15,87 294 19,56 25,14 13,54 32,04
Vao 13,48 7,98 19,58 10,96 16,06 6,1 21,99
Dinaks 5298 5063 5425 5148 5422 5014 5478
19 Dort 673 408 977 567 771 395 991
Vs 20,23 13,7 27,31 17,98 22,18 13,58 27,38
Vao 12,12 6,76 18,23 9,93 14,08 6,46 18,42
Dske 5254 5057 5311 5123 5335 5081 5347
Dot 578 343 866 522 625 398 789
20 Vs 21,92 14,19 29,33 20,41 22,99 16,63 27,05
Vao 10 4,78 16,39 8,63 11,2 5,93 14,76

Tablo 5: Sol Akcigerin icin referans ve kaydirma yapilan planlarin Dmaks(CGY), Dort(CGY), V5(%6)
ve V20(%) ortalama deger verileri

Sol Ref X X Y Y Z Z
Akcier Plaﬁ ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde
g +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimaks 5055,3 4839,4 5169,7 4939,8 5136,6 4726,1 52254
Dort 646,2 4154 909 546 714,6 365,1 976,2
Vs 21,3 15 27,7 18,7 23,5 13,7 29,1
Vo 11,8 6,8 17,5 9,5 14,1 5,6 18,9

FiF-FRT teknigini kullanarak X-Y-Z eksenlerinde =10 mm kaydirma yapilan
planlarmn Kritik organ sol akciger i¢in en 6nemli farklilik Z-ekseni yoniinde oldugu
gosterilmistir. Alan merkezinin anterior (+Z) yoniinde 10 mm kaymasi durumunda
Dmaks’mn % 6,5, Dort’in % 44, Vs’in % 35, V2o’nin % 52 oraninda azaldigini ve alan
merkezinin posterior (-Z) yoniinde kaymasi sonucunda iSe Dmaks’in % 3, Dort’in % 51
V5’in % 36 ve V20’nin % 60 oraninda artti1 saptandi. Ozelikle alan merkezinin (-)
yonlerde kaymasi durumunda sol akcigerin Vs ve Vi dozlarinda artislar

goriilmektedir.
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4.3. Kritik Organ Kalpte Olusan Dozlarin Bulgular

4.3.1. Kalpte Olusan Dmaks, Dort, V5, V10, V30, V20 Verilerinin Sonuglari

Erken evre sol meme kanseri 20 hasta i¢in olusturulan referans plan ve set-up

hatalarinin kalpte olusan maksimum doz, ortalama doz, Vs, V1o, V20, V3o doz

degerlerinin analiz sonuglar1 Tablo 6 da verilmistir.

Tablo 6: Kalp i¢in Dmaks(CGY), Dort(CGY), V5(%), V10(%0), V20(%0) ve V3o(%0) verileri
X X Y Y z

50 Gy Kalp Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde ekseﬁinde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimake 4855 4562 4925 4849 4855 3884 4958
Dont 287 190 409 259 313 139 516
Vs 8,39 511 12,19 7,37 9,32 31 15,65
! Vio 5,68 3,04 8,89 4,93 6,45 1,57 11,7
Vao 3,52 1,56 6,09 2,96 4,07 0,63 8,49
Vo 2,19 0,8 4,18 1,79 2,53 0,16 6,13
Dimate 4593 3889 4740 4533 4584 3270 4758
Do 280 176 448 267 302 145 550
Vs 8,72 4,2 14,88 8,17 9,75 2,44 18,34
2 Vio 52 1,88 10,26 4,88 5,97 0,98 13,2
Vao 2,56 0,62 6,46 241 3,02 0,22 8,85
Vao 117 0,14 3,87 1,09 1,34 0 578
Dimate 4618 3679 4875 4347 4776 3308 4934
Dort 201 140 305 165 250 131 335
Vs 4,85 2,02 8,81 314 6,94 1,6 9,75
3 Vio 2,68 0,83 5,76 1,57 4,24 0,58 6,56
Vao 1,23 0,23 34 0,6 2,25 0,12 4,09
Vio 0,51 0,03 1,95 0,21 1,14 0 2,49
Denake 4666 3771 4877 4580 4728 3622 4922
Dot 219 143 359 193 264 137 384
Vs 6,12 2,37 11,69 4,63 8,5 1,96 12,76
4 Vio 3,25 0,93 7,52 2,41 4,88 0,69 8,43
Vao 1,48 0,24 4,48 1,04 2,38 0,16 5,08
Vao 0,61 0,04 2,66 0,39 1,09 0,03 3
Dimate 3614 2045 4363 3152 3873 1335 4470
Dort 128 87 204 107 151 76 247
Vs 28 0,91 6,66 1,97 3,78 0,36 8,55
® Vio 1,33 0,23 3,81 0,91 1,93 0,02 5,78
Vao 0,4 0 1,71 0,2 0,69 0 2,6
Vao 0,06 0 0,64 0 0,13 0 111

41




X X Y Y Z Z
50 Gy Kalp Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimate 4841 4499 4932 4840 4857 4234 4972
Dort 370 230 572 336 416 210 630
Vs 11,87 6,49 18,73 10,56 13,57 57 20,43
® Vio 7,58 3,42 12,97 6,59 8,88 2,84 14,48
Vao 44 1,42 8,79 3,65 5,46 1,01 10,09
Vao 2,51 0,52 6,01 2,03 3,26 0,3 7,18
Dimaks 4489 3397 4833 4208 4619 2699 4880
Dont 179 120 267 158 202 102 317
Vs 4,49 2,35 7,62 3,94 5,34 1,47 9,15
7 Vio 2,75 1,09 512 2,35 33 0,51 6,35
Vao 1,43 0,26 3,15 1,08 1,78 0,05 421
Vao 0,61 0,02 1,88 0,34 0,89 0 2,73
Drmate 4291 2820 4757 3849 4562 2268 4833
Dort 173 123 262 148 205 114 296
Vs 3,51 1,34 7,58 2,37 5,09 0,93 8,89
8 Vio 18 0,43 4,32 11 2,69 0,23 5,31
Vo 0,71 0,05 2,32 0,35 1,27 0 2,97
Vao 0,24 0 1,24 0,07 0,54 0 1,77
Dimate 4330 3344 4613 4241 4490 2996 4663
Dort 299 186 477 262 357 169 526
Vs 10,25 5,06 16,6 8,65 12,44 3,96 18,15
° Vio 6,05 2,13 11,29 4,74 7.9 1,41 12,7
Vao 2,93 0,47 7,13 2,01 44 0,22 8,32
Vao 1,2 0,02 44 071 2,29 0 5,36
Dimaks 4383 2669 5041 4467 4445 1813 5150
Dort 173 110 290 170 177 97 369
Vs 3,95 121 8,83 3,82 4,06 0,62 11,92
10 Vio 2,09 0,43 5,46 21 2,09 0,14 7,97
Vao 0,92 0,05 2,98 0,96 0,93 0 4,78
Vio 0,36 0 18 0,4 0,38 0 2,88
Dinaks 4698 4377 4753 4674 4694 4346 4793
Dort 361 224 562 336 395 218 576
Vs 12,29 6,65 19,01 11,3 13,73 6,32 19,71
- Vio 7,57 3,21 13,24 6,92 8,69 3,01 13,64
Vao 4,29 1,44 8,98 3,72 5,09 1,31 9,22
Vao 2,49 0,54 6,12 2,09 3,02 0,48 6,36
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X X Y Y Z Z
50 Gy Kalp Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimate 2568 1204 4110 2355 2873 837 4535
Dont 161 127 223 155 169 115 276
Vs 2,99 0,96 6,28 2,63 3,49 0,34 8,56
2 Vio 0,85 0,03 2,89 0,7 1,11 0 4,64
Vao 0,06 0 1,03 0,03 0,16 0 2,2
Vao 0 0 033 0 0 0 0,96
Dimake 4443 2916 4866 4467 4580 2763 4904
Dot 257 153 445 241 282 149 463
Vs 8,12 3,03 14,49 7,24 9,17 2.8 14,96
B Vio 4,49 0,94 9,8 3,86 5,37 0,81 10,17
Vao 2,07 0,13 6,3 1,69 2,7 0,08 6,65
Vo 0,81 0 4,11 0,74 1,19 0 4,47
Dimate 4393 3204 4742 4444 4595 2470 4774
Dort 280 175 452 267 311 149 533
Vs 9,69 4,87 15,42 8,73 11,01 3,32 18,33
" Vio 533 1,93 10,4 474 6.4 1,02 12,76
Vao 2,69 0,41 6,57 2,46 3,38 0,04 8,48
Vao 1,27 0 42 118 1,77 0 5,67
Dte 4605 3517 4896 4605 4619 2674 4974
Don 284 181 455 262 316 151 559
Vs 9,01 4,43 14,61 8,17 10,29 2,57 17,75
* Vio 543 1,89 10,26 478 6.45 0,77 13,13
Vao 2,64 0,41 6,65 2,15 3,37 0,06 9,05
Vio 11 0,03 4,18 0,87 1,6 0 6,14
Drmaks 235 174 434 201 278 165 683
Don 60 48 74 5 65 46 78
1 Vs 0 0 0 0 0 0 0,03
Vio 0 0 0 0 0 0 0
Vao 0 0 0 0 0 0 0
Vio 0 0 0 0 0 0 0
Dimaks 4516 4112 4719 4464 4560 4129 4748
Dort 358 208 584 324 400 213 574
Vs 11,67 6,08 18,87 10,33 13,07 6,2 18,65
Y Vio 7,88 34 14,05 6,82 9,06 3,49 13,89
Vao 4,85 1,44 9,98 4,07 5,82 1,54 9,82
Vio 2,79 0,44 7,01 2,19 3,58 0,52 6,75
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X X Y Y Z Z
50 Gy Kalp Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimake 4573 3003 4947 4473 4625 2218 5004
Don 222 150 352 207 247 133 417
Vs 5,24 2,07 10,11 4,61 6,2 1,25 12,49
18
Vio 2,87 0,81 6,51 2,49 3,55 0,34 8,33
Vao 1,36 0,14 3,94 1,12 1,84 0,01 5,31
Vo 0,6 0 2,49 0,46 0,94 0 3,52
Dimake 5047 4437 5142 5048 5038 4441 5166
Dort 285 169 484 259 336 163 503
Vs 8,8 3,56 15,36 7,09 10,95 3,23 16,02
19
Vio 5,23 1,73 10,8 4,07 6,99 1,53 11,41
Vao 2,72 0,74 717 2,34 3,95 0,64 7,66
Vo 1,52 0,29 4,76 1,46 2,21 0,24 511
Drmate 2651 993 4274 2222 3179 1236 3979
Dot 165 110 300 149 194 121 259
Vs 41 0,65 11,04 2,95 6,58 1,08 9,05
20
Vio 1,44 0 6,34 0,86 2,87 0,02 5,01
Vao 0,13 0 3,08 0,02 0,7 0 2,15
Vao 0 0 1,19 0 0 0 0,57

Tablo 7: Kalp i¢in referans ve kaydirma yapilan planlarin Dmaks(CGY), Dort(CGY), Vs(%0), V10(%0),
V20(%) ve V30(%) ortalama deger verileri

Ref. X_ X_ Y_ Y_ Z_ Z_
Kalp Plan ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm

Dimaks 4120,4 3130,6 4542 4001 42415 27354 4605
Dort 237 158,8 376,2 2135 267,6 139 420,4
Vs 6,8 31 12 5,9 8,1 2,4 134
V1o 4 14 8 33 5 1 9,2
Vo 2 0,5 5 1,6 2,6 0,3 6
V3o 1 0,1 31 0,8 14 0,1 3,9

FiF-FRT teknigini kullanarak X-Y-Z eksenlerinde =10 mm kaydirma yapilan
planlarin kritik organ kalp icin en Onemli farklilhik Z-ekseni yoniinde oldugu
gosterilmistir. Alan merkezinin anterior (+Z) yoniinde 10 mm kaymasi durumunda
Dmaks’1n % 33,6, Dort’1n % 41,3, Vs5’in % 64,7, V1io’'nun % 75 oraninda azaldigi Vo ve
V30 degerleri de neredeyse yok denilicek kadar azdir. Alan merkezinin posterior (-Z)
yoniinde kaymasi durumunda ise Dmaks’in % 1,1, Dort, Vs Ve V1o degerleri yaklagik
olarak 2 kat, V20 ve V3o degerleri de yaklasik olarak 3 kat arttig1 goriillmektedir. Riskli
organ yoniinde kaymalarda akciger ve kalp dozlarinda artis izlenmektedir. Tablodaki
12, 16 ve 20 numarali hastalarin kalp dozlar1 diisiik olmasinin sebebi hasta

anatomisinden kaynaklanmaktadir.
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4.4. Kritik Organ LAD’ de Olusan Dozlarin Bulgular:
4.4.1. LAD’de Olusan Dmaks Ve Dort Verilerinin Sonug¢lari

Erken evre sol meme kanseri 20 hasta i¢in olusturulan referans plan ve set-up
hatalarinin kalpte olusan maksimum doz ve ortalama doz degerlerinin analiz sonuglar1

Tablo 8 da verilmistir.

Tablo 8: LAD icin Dmaks(cGY) ve Dort(cGy) verileri
X

50 Gy LAD Ref. Plan | ekseninde ekserii(nde - ekse\n(inde ekse::inde ekseﬁinde ekseﬁinde
+10 mm 10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dmaks 4879 4532 4952 4869 4880 3758 5001
! Dort 2790 1935 3248 2560 2932 1168 3440
Dimaks 4695 4061 4821 4612 4690 3440 4852
2 Dort 2325 1303 3152 2221 2475 855 3400
Drmaks 3537 1914 4565 2873 4088 1432 4714
3 Dort 1306 553 2464 834 1959 438 2784
Dmaks 4207 2847 4844 3691 5090 2575 4914
* Dort 1308 539 2493 1022 843 459 2660
Dimaks 3334 1604 4389 2961 3774 935 4616
® Dort 1035 430 2035 783 1319 289 2446
Dimaks 4901 4476 4980 4865 4989 4188 5043
2 Dort 3613 2447 4139 3450 3801 2058 4210
Dimaks 3342 1670 4377 2823 3750 998 4644
7 Dort 872 389 1710 704 1070 278 2189
Dmaks 2764 1114 4151 2040 3516 816 4479
8 Dort 632 296 1491 439 949 256 1875
Dimaks 4549 3444 4867 4497 4573 3148 4936
? Dort 2490 1285 3515 2172 2892 1016 3677
Dimaks 2944 1171 4506 2930 3136 679 4832
10 Dort 722 276 1678 715 722 212 2308
Drmaks 3350 1587 4417 3051 3687 1510 4486
u Dort 1231 509 2559 1085 1486 485 2666
Dimaks 1205 580 2626 1077 1435 389 3469
12 Dort 320 217 588 299 360 188 936
Drmaks 3984 2002 4835 4002 4346 1742 4896
1 Dort 1657 586 3106 1499 1894 524 3234
Drmaks 3571 1894 4498 3614 4074 1363 4622
1 Dort 1339 566 2399 1224 1562 425 2720
Drmaks 4747 3969 4934 4714 4873 3269 4992
1 Dort 2902 1658 3771 2751 3077 1112 3983
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X X Y Y Z Z
50 Gy LAD Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dmaks 140 125 159 132 149 121 166
16
Dort 98 87 112 87 106 85 117
Dimaks 4584 3968 4699 4472 4632 4031 4720
17
Dort 2963 1701 3788 2747 3163 1701 3760
Dmaks 2896 1155 4512 2801 3051 720 4792
18
Dort 539 247 1281 494 633 200 1660
Dmaks 4823 3440 5134 4891 5051 3303 5167
19
Dort 2374 1043 3490 2189 2653 924 3532
Dmaks 443 260 1803 390 798 296 1469
20
Dort 248 187 485 231 285 200 381
Tablo 9: LAD i¢in referans ve kaydirma yapilan planlarin Dmaks(CGY) Ve Dort(cGy) ortalama deger
verileri
Ref X X Y Y Z Z
LAD Plaﬁ ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dmaks 34447 2290,6 4203,4 3265,2 3729,1 1935,6 4340,5
Dort 1538,2 812,7 2375,2 1375,3 1805,2 643,6 2598,9

FiF-FRT teknigini kullanarak X-Y-Z eksenlerinde =10 mm kaydirma yapilan
planlarin kritik organ LAD i¢in en Onemli farklilik z-ekseni yoniinde oldugu
gosterilmistir. Alan merkezinin anterior (+Z) yoniinde 10 mm kaymasi durumunda
Dmaks’1n % 43,8, Dort’in % 58,1 oraninda azaldig1 ve alan merkezinin posterior (-Z)

yoniinde kaymasi durumunda ise Dmaks’1n % 26, Dort’1n % 69 oraninda arttig1 saptandi.
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4.5. Kritik Organ Sag Meme’ de Olusan Dozlarin Bulgular

4.5.1. Sag Meme’de Olusan Dmaks, Dort Ve Vs Verilerinin Sonuglari

Erken evre sol meme kanseri 20 hasta igin olusturulan referans plan ve set-up

hatalarinin sag memede olusan maksimum doz, ortalama doz ve Vs degerlerinin analiz

sonuclar1 Tablo 10 da verilmistir.

Tablo 10: Sag Meme i¢in Dmaks(CGY), Dort(cGY) ve Vs(%o)verileri
X X Y

50 Gy I\/IS:ngqe Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde ekse\n(inde ekseﬁinde ekseﬁinde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dmaks 1762 713 3018 1645 2553 227 4030
1 Dort 49 36 85 43 57 31 141
Vs 0,7 0 31 0,5 1,36 0 9,8
Dimaks 3015 1542 3970 2830 3063 681 4477
2 Dort 118 63 139 69 83 39 198
Vs 2,9 0,2 9,1 15 3 0 10,5
Dimaks 204 165 506 175 315 163 716
3 Dort 39 32 46 36 41 31 48
Vs 0 0 0 0 0 0 0
Dmaks 1408 250 3088 692 1738 244 3301
4 Dort 49 37 74 47 52 37 80
Vs 0,14 0 1,28 0 0,38 0 1,62
Dimaks 2805 1330 3916 2505 3286 683 4334
5 Dort 62 43 118 53 84 39 175
Vs 15 0,2 8,5 12 3,2 0 7,18
Drmaks 574 169 2119 327 1127 197 2853
6 Dort 53 21 69 51 55 41 7
Vs 0 0 0,15 0 0 0 11
Dimaks 1199 342 2919 545 2115 211 3660
7 Dort 54 42 82 49 64 39 115
Vs 0,1 0 1 0 12 0 4,02
Drmaks 556 187 2179 227 1359 163 2934
8 Dort 40 22 36 27 52 22 39
Vs 0 0 0,16 0 0 0 0,29
Dimaks 2701 1104 3884 1857 3187 633 4049
9 Dort 45 32 7 41 52 31 90
Vs 1,2 0,1 8 0,2 1 0 2,9
Dmaks 138 123 173 137 141 119 232
10 Dort 24 18 30 23 24 16 33
Vs 0 0 0 0 0 0 0
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Sag X X Y Y z Z
50 Gy Meme Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimaks 419 151 1781 279 922 146 1896
11 Dort 31 26 43 30 32 25 45
Vs 0 0 0,45 0 0,1 0 0,6
Dmaks 300 151 1307 192 652 150 2517
12 Dort 45 40 54 43 47 37 70
Vs 0 0 0,2 0 0 0 1,18
Dmaks 139 121 161 134 141 120 162
13 Dort 33 25 43 33 34 25 43
Vs 0 0 0 0 0 0 0
Dmaks 143 124 276 149 155 123 539
14 Dort 25 20 32 25 26 20 34
Vs 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 178 157 259 171 195 148 646
15 Dort 44 37 52 42 46 35 57
Vs 0 0 0 0 0 0 0
Dmaks 138 126 156 132 147 122 167
16 Dort 18 14 23 17 19 13 24
Vs 0 0 0 0 0 0 0
Dmaks 1091 241 2757 574 1838 216 3081
17 Dort 21 16 33 20 23 17 34
Vs 0 0 0,7 0 0,16 0 0,8
Drmaks 335 187 1366 254 871 178 2280
18 Dort 42 35 53 40 44 33 63
Vs 0 0 0,3 0 0 0 1,2
Drmaks 179 147 335 164 226 147 476
19 Dort 28 22 36 27 29 22 36
Vs 0 0 0 0 0 0 0
Dmaks 209 153 829 177 163 163 775
20 Dort 23 13 23 17 17 14 21
Vs 0 0 0,1 0 0 0 0

Tablo 11: Sag Meme icin referans ve kaydirma yapilan planlarin Dmaks(CGY), Dort(cGy) ve Vs(%0)
ortalama deger verileri

Sag Ref. X X Y Y Z Z
Memme Plan ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dmaks 874,6 374,1 1750 658,3 1209,7 241,7 2156,2
Dort 42,1 29,7 57,4 36,6 44 28,3 71,1
Vs 0,3 0,02 1,6 0,17 0,5 0 2

FiF-FRT teknigini kullanarak X-Y-Z eksenlerinde =10 mm kaydirma yapilan
planlarin kritik organ sag meme icin en 6nemli farklilik Z-ekseni yoniinde oldugu

gosterilmistir. Alan merkezinin anterior (+Z) yoniinde 10 mm kaymasi durumunda
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Dmaks’mn % 72, Dort’1n % 32,7 oraninda azaldigi, Vs’in degismedigi gézlemlendi. Alan
merkezinin posterior (-Z) yoniinde kaymasi durumunda ise Dmaks’in ve Dort’in

neredeyse 2 kat arttig1 V5’in ise % 2 oraninda arttig1 saptanda.

4.6. Kritik Organ Sag Akciger’ de Olusan Dozlarin Bulgulari
4.6.1. Sag Akciger’de Olusan Dmaks, Dort Ve V2(%0) Verilerinin Sonuclar:

Erken evre sol meme kanseri 20 hasta i¢in olusturulan referans plan ve set-up
hatalarinin sag akciger’de olusan maksimum doz, ortalama doz ve V2 degerlerinin

analiz sonuglar1 Tablo 12 de verilmistir.

Tablo 12: Sag Akciger icin Dmaks(CGY), Dort(cGy) ve V2 verileri

Sag X X Y Y Z Z
50 Gy Akciger Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Drmaks 215 172 339 200 237 153 676
1 Dort 21 17 26 20 21 15 30
V2 0 0 0 0 0 0 0,3
Dmaks 304 194 731 249 521 173 1329
2 Dort 29 22 36 28 29 20 40
V2 0 0 0,3 0 0,2 0 0,8
Drmaks 154 135 175 145 165 131 178
3 Dort 16 13 20 15 17 12 21
V2 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 169 143 214 156 187 141 227
4 Dort 16 13 20 16 17 13 21
V2 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 184 152 253 164 233 143 349
5 Dort 12 9 15 11 13 9 17
V2 0 0 0 0 0 0 0
Dimaks 202 170 244 192 215 161 257
6 Dort 26 21 32 25 27 21 33
V2 0 0 0,1 0 0 0 0,1
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Sag X X Y Y z z
50 Gy Akciger Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Drmaks 192 170 237 182 214 152 282
7 Dort 18 14 22 17 19 13 24
V, 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 485 240 1467 295 975 214 2104
8 Dort 23 18 29 21 24 17 31
V, 0,2 0 1 0 0,3 0 1,29
Drmaks 127 107 161 125 134 104 171
9 Dort 20 17 25 20 21 17 26
V, 0 0 0 0 0 0 0
Dimaks 168 143 212 163 174 137 300
10 Dort 16 12 21 16 16 11 23
V, 0 0 0 0 0 0 0,03
Dinaks 206 165 313 188 253 164 307
11 Dort 29 24 35 29 29 24 35
V, 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 182 160 211 175 192 152 239
12 Dort 26 21 30 25 26 20 33
V, 0 0 0 0 0 0 0
Dinaks 180 150 233 176 187 149 238
13 Dort 21 17 26 21 21 17 26
V, 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 134 115 157 129 137 110 167
14 Dort 18 15 22 18 18 14 23
V, 0 0 0 0 0 0 0
Dimaks 158 133 184 152 166 124 196
15 Dort 21 17 26 20 21 15 28
V, 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 92 60 110 90 95 50 114
16 Dort 6 5 9 6 6 4 9
V, 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 178 141 241 170 192 142 241
17 Dort 23 18 28 22 23 19 28
V, 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 182 160 217 175 194 154 238
18 Dort 25 20 31 25 16 19 33
V, 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 174 143 227 163 188 142 232
19 Dort 21 16 27 20 21 16 27
V, 0 0 0 0 0 0 0
Drmaks 206 162 258 202 208 169 239
20 Dort 23 19 29 23 23 20 27
V, 0 0 0 0 0 0 0
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Tablo 13: Sag Akciger icin referans ve kaydirma yapilan planlarin Dmaks(CGY), Dort(CGY) Ve V2(%0)

ortalama deger verileri

Sag Ref. X' X_ Y_ Y_ Z_ Z_
Akciger Plan ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimaks 194,6 150,75 309,2 174,55 243,35 143,25 404,2
Dort 20,5 16,4 25,45 19,9 20,4 15,8 26,75
V, 0 0 0,07 0 0 0 0,126

FiF-FRT teknigini kullanarak X-Y-Z eksenlerinde =10 mm kaydirma yapilan
planlarin kritik organ sag akciger i¢in en 6nemli farklilik Z-ekseni yoniinde oldugu
gosterilmistir. Alan merkezinin anterior (+Z) yoniinde 10 mm kaymasi durumunda
Dmaks’mn % 26, Dort’1n % 23 oraninda azaldigi gézlemlendi. Alan merkezinin posterior
(-2) yoniinde kaymasi durumunda ise Dmaks’in Ve Dort’1n sirasiyla 2 kat ve 1,3 kat

arttig1 V2’in ise degismedigi saptanda.
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4.7. Kritik Organ Tiroid’ de Olusan Dozlarin Bulgular:
4.7.1. Tiroid’de Olusan Dmaks Ve Dort Verilerinin Sonuglari

Erken evre sol meme kanseri 20 hasta igin olusturulan referans plan ve set-up
hatalarinin humerus’ da olusan maksimum doz ve ortalama doz degerlerinin analiz

sonuclar1 Tablo 14 de verilmistir.

Tablo 14: Tiroid i¢in Dmaks(CGY) Ve Dort(cGY) verileri
X

50 Gy Tiroid Ref. Plan | ekseninde ekse;(inde ekse\n(inde ekse::inde ekseﬁinde ekseﬁinde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimaks 136 83 307 216 98 73 479
! Dort 50 42 64 64 40 37 88
Drmaks 931 699 1004 1016 465 540 1029
2 Dort 149 92 215 250 71 67 277
Drmaks 49 42 61 34 41 41 63
3 Dort 31 26 36 51 27 25 37
Drmaks 391 115 741 502 143 108 806
4 Dort 38 30 55 51 17 29 60
Dimaks 137 65 319 232 78 53 468
® Dort 36 27 55 46 29 24 71
Dimaks 953 724 1073 990 873 639 1062
® Dort 225 128 316 349 131 104 356
Dmaks 78 62 109 111 63 56 155
’ Dort 40 34 48 45 36 31 53
Drmaks 102 73 130 122 78 71 137
8 Dort 48 38 60 54 41 36 63
Drmaks 89 75 120 123 68 71 146
? Dort 49 42 57 59 42 40 60
Dimaks 115 74 373 151 93 69 459
10 Dort 52 40 78 59 42 37 95
Dimaks 90 70 98 202 67 68 104
1 Dort 41 35 49 48 36 34 50
Dimaks 640 391 792 842 497 272 823
12 Dort 188 101 267 250 102 76 334
Dimaks 98 67 121 337 60 63 149
3 Dort 38 31 45 49 32 31 47
Dmaks 114 7 252 161 91 67 380
" Dort 31 24 41 40 26 22 55
Dimaks 104 68 159 318 64 57 230
o Dort 39 33 49 53 33 30 56
Dimaks 60 49 77 99 48 45 85
16 Dort 28 23 34 34 24 22 36
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X X Y Y Z Z
50 Gy Tiroid Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm

Drmaks 82 64 114 100 71 66 107

Y Dort 39 32 47 43 35 33 46
Dimaks 222 149 811 244 163 140 1234

18 Dort 71 58 94 92 54 54 106
Dimaks 63 50 89 91 54 49 104

19 Dort 35 28 43 40 31 27 44
Dmaks 93 68 174 120 67 70 140

20 Dort 39 28 53 48 34 31 44

Tablo 15: Tiroid i¢in referans ve kaydirma yapilan planlarin Dmaks(CGY) ve Dort(cGY) ortalama

deger verileri

o Ref. X_ X_ Y_ Y_ Z_ Z_
Tiroid Plan ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Drmaks 227,35 153,25 346,2 300,55 159,1 130,9 408
Dort 63,35 44,6 85,3 86,25 44,15 39,5 98,9

planlarin kritik organ tiroid ig¢in en Onemli farklilik z-ekseni yoniinde oldugu
gosterilmistir. Alan merkezinin posterior (-Z) yoniinde 10 mm kaymasi durumunda

Dmaks 1,8 Kat, Dort ise 1,5 kat daha fazla doz aldig1 saptandi. Tiroid organinda diisiik

FiF-FRT teknigini kullanarak X-Y-Z eksenlerinde =10 mm kaydirma yapilan

dozlarin sebebi alanda supraklavikiiler bolge olmamasindan kaynaklanmaktadir.
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4.8. Kritik Organ Humerus’ da Olusan Dozlarin Bulgulari
4.8.1. Humerus’da Olusan Dmaks Ve Dort Verilerinin Sonuglari

Erken evre sol meme kanseri 20 hasta i¢in olusturulan referans plan ve set-up
hatalarinin humerus’ da olugan maksimum doz ve ortalama doz degerlerinin analiz

sonuclar1 Tablo 16 da verilmistir.

Tablo 16: Humerus i¢in Dmaks(CGY) ve Dort(cGY) verileri
X X Y Y z z
50 Gy Humerus | Ref.Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm

Drnaks 864 933 772 2680 141 692 994

! Dort 94 88 96 316 52 69 113
Drmaks 621 699 485 2265 107 451 696

? Dort 61 57 64 170 40 48 71
Drnaks 166 160 178 597 98 160 170

: Dort 74 66 80 130 55 64 81
Dimaks 1032 1089 1069 2918 218 1018 1104

‘ Dort 150 149 158 513 76 145 166
Dimaks 4298 4348 4247 4949 3083 4268 4309
; Dort 1046 1024 1049 2028 403 985 1067
Drmaks 3027 3044 3036 3342 1271 3033 3023

° Dort 368 367 365 883 136 338 384
Drmaks 328 862 978 1594 239 934 898

! Dort 108 97 118 236 64 99 114
Dinaks 197 166 233 863 117 176 208

8 Dort 68 61 75 105 52 58 7
Drmaks 256 236 287 1142 150 256 265

° Dort 111 101 119 204 80 101 119
Dimaks 2764 2740 2739 3788 855 2825 2815

10 Dort 463 448 453 1349 105 365 521
Drmaks 1925 2021 1933 3228 386 1925 2029

H Dort 199 194 205 557 95 184 217
Drmaks 2738 2731 2753 3346 1074 2746 2729

12 Dort 388 374 400 958 128 356 417
Drmaks 2164 2248 2149 4094 775 2101 2226

1 Dort 190 173 205 482 86 189 187
Drmaks 778 738 866 2363 153 804 7

14 Dort 99 90 116 289 51 93 103
Diaks 822 728 903 2150 179 861 771

o Dort 141 125 157 383 76 132 142
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X X Y Y Z Z
50 Gy Humerus | Ref.Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm

Drmaks 202 175 251 1015 87 202 225

10 Dort 50 43 58 99 37 41 59
Drmaks 754 841 763 3269 209 696 864

Y Dort 137 127 147 351 90 122 150
Drmaks 1112 1011 1221 1877 253 1153 1074

18 Dort 96 83 108 244 55 91 99
Drmaks 1164 1100 1203 3347 241 1212 1100

o Dort 151 136 161 467 74 147 150
Dinaks 163 146 210 815 106 193 193

20 Dort 60 53 67 100 43 56 64

Tablo 17: Humerus igin referans ve kaydirma yapilan planlarin Dmaks(CGy) ve Dort(cGy) ortalama
deger verileri

Ref X X Y Y Z Z
Humerus Plaﬁ ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimaks 1268,7 1300 1313,8 2482,1 487,1 1285,3 1323,5
Dort 202,7 192,8 210 493,2 89,9 184 215

FiF-FRT teknigini kullanarak X-Y-Z eksenlerinde =10 mm kaydirma yapilan
planlarin kritik organ humerus i¢in en 6nemli farklilik Y-ekseni yoniinde oldugu
gosterilmistir. Alan merkezinin kranial (+Y) yoniinde 10 mm kaymasi durumunda
Dmaks’in ve Dort’1n 2 kat arttigi gézlemlendi. Alan merkezinin kaudal (-Y) yoniinde
kaymasi durumunda ise Dmaks Ve Dort dozlar1 yari yartya azaldigi saptandi. FiF-FRT
tekniginde supra alani yoksa humerusda ¢ok doz beklenmez fakat humerus dozu
tanjansiyel alan kapsamasi ve anatomik yapidan dolay1 kol a¢ilma kisitlanmasi sebebi

ile azda olsa etkilenmektedir.
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4.9. Cilt’ de Olusan Dozlarin Bulgulari

4.9.1. Cilt’de Olusan Dmaks Ve Dort Verilerinin Sonuglari

Erken evre sol meme kanseri 20 hasta i¢in olusturulan referans plan ve set-up

hatalariin cilt’ de olusan maksimum doz ve ortalama doz degerlerinin analiz sonuglari

Tablo 18 da verilmistir.

Tablo 18: cilt icin Dmaks(CGY) ve Dort(cGy) verileri
X X

50 Gy Cilt Ref. Plan | ekseninde | ekseninde ekse::inde ekse::inde ekseﬁinde ekseﬁinde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dmaks 5290 5275 5285 5128 5391 5333 5334
! Dort 245 209 281 249 240 184 305
Dimaks 5128 4981 5282 5078 5196 5005 5246
2 Dort 170 138 208 180 164 124 227
Dmaks 5613 5576 5805 5627 5734 5589 5724
3 Dort 153 127 181 142 166 123 186
Dimaks 5257 5274 5337 5238 5337 5299 5374
* Dort 381 330 433 395 368 327 436
Drmaks 5359 5314 5462 5275 5434 5336 5410
® Dort 277 241 310 280 272 226 323
Dmaks 5466 5477 5565 5450 5484 5514 5473
2 Dort 352 301 404 356 351 291 414
Drmaks 5436 5414 5581 5349 5507 5519 5523
! Dort 307 265 348 313 302 247 366
Dimaks 5263 5361 5358 5333 5295 5390 5374
& Dort 279 240 317 279 279 230 326
Dimaks 5422 5406 5565 5479 5641 5448 5623
° Dort 265 227 305 274 257 220 313
Drmaks 5349 5211 5529 5264 5479 5213 5529
10 Dort 247 197 302 254 240 178 324
Dimaks 5423 5567 5361 5518 5380 5597 5280
- Dort 382 328 440 383 382 327 441
Drmaks 5420 5474 5343 5440 5492 5522 5355
12 Dort 300 258 348 314 289 239 372
Dimaks 5384 5441 5537 5373 5413 5494 5475
L Dort 300 249 352 315 289 246 355
Dimaks 5404 5429 5487 5380 5405 5552 5452
1 Dort 297 253 346 314 279 237 363
Drmaks 5447 5454 5541 5463 5468 5494 5493
18 Dort 293 247 339 303 285 225 362
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X X Y Y z z
50 Gy Cilt Ref. Plan | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Drmaks 5420 5426 5582 5395 5503 5442 5545
1o Dort 204 169 4,87 206 204 160 251
Drmaks 5136 5111 5211 5109 5182 5090 5157
o Dort 319 268 372 327 311 273 367
Drmaks 5440 5454 5569 5367 5500 5477 5525
18 Dort 315 268 362 329 304 252 378
Drmaks 5523 5619 5589 5392 5621 5580 5533
19 Dort 309 246 377 323 297 243 379
Dimaks 5594 5546 5853 5488 6193 5470 5727
20 Dort 197 156 238 199 195 166 226

Tablo 19: Cilt i¢in referans ve kaydirma yapilan planlarin Dmaks(CGY) Ve Dort(cGy) ortalama deger
verileri

. Ref. X. X. Y. Y. Z. Z.
Cilt Plan ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde | ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm
Dimaks 5388,7 5390,5 5492,1 5357,3 5482,7 5418,2 5457,6
Dort 279,6 235,8 3375 286,7 273,7 2259 335,7

FiF-FRT teknigini kullanarak X-Y-Z eksenlerinde =10 mm kaydirma yapilan
planlarin cilt dozu igin her 3 eksende de 6nemli farkliliklar oldugu gézlemlenmistir.
Alan merkezinin medial (-X) yoniinde 10 mm kaymasi durumunda Dmaks’n % 2,
Dot’in % 20 oraninda arttigi, alan merkezinin kaudal (-Y) kaymasi durumunda
Dmaks’1n % 2 Dort’1n degismedigi ve alan merkezinin posterior (-Z) yoniinde kaymasi

durumunda ise Dmaks yaklasik olarak % 1,5 ve Dort % 20 oraninda arttig1 saptanmustir.
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Tablo 20: FiF-FRT teknigini kullanarak X-Y-Z eksenlerinde £10 mm kaydirma sonucu elde
edilen skor tablosu

X X Y Y z z
ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde ekseninde
+10 mm -10 mm +10 mm -10 mm +10 mm -10 mm

PTV + +

Sol Akc + +

Kalp + +

LAD + +

Sag Meme + +

Sag Ake + +

Tiroid + +
Humerus +

Cilt + +

Skor tablosuna bakildiginda, hedef hacmin en fazla +Z ve -Z eksenlerinde etkilendigi,
riskli organlarin ise en fazla -X ve -Z eksenlerinde etkilendigi gozlemlenmistir. X ve
Z eksenleri SSD’e bagimli olduklar1 i¢in skor tablosu sonucuna gére SSD’nin 6nemi

de goriilmektedir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Meme kanserli hastalarda set-up hatalar1 ¢esitli calismalarda degerlendirilmis
ve hasta pozisyonlanmasi, solunum hareketi ve memenin sekil degisikligi en 6nemli
nedenler olarak saptanmistir (Hurkmans ve ark., 2001). Truong ve ark.nin yapmis
olduklari caligmada, elektronik portal goriintiileme dogrulama protokoliinii kullanarak
46 meme kanserli hastanin portal goriintiilleri analiz edilmistir. Tim yonlerde
hastalarin % 83,5’ inde <5 mm, % 15,2’sinde >5 mm ve <10 mm arasinda, % 1,2’inde
>10 mm’den biiyiik set-up hatalar1 gézlemlenmistir. Bununla birlikte meme kanserli
hastalar i¢in immobilizasyon araglari ve CBCT kullanan goriintii destekli radyoterapi
tekniklerin set-up’lari tekrarlanabilirligini iyilestirdigi gosterilmistir (Fatunase ve ark.,
2008). Benzer calismalarda gosterildigi gibi set-up hatalarinin, portal goriintiileme
kullanildig1 zaman 5 mm’den fazla, CBCT kullanildigi zaman 5 mm’nin altina
diistiriildiigli gézlemlenmistir (Jain ve ark., 2009). Biz calismamizda FiF-FRT
tekniginde X-Y-Z yonlerinde +10 mm kaydirmalar yaparak set-up hatalarini Sanal
olarak olusturup sonuglari irdeledik.

Furuya ve ark.nin yaptiklar1 ¢calismada, 16 meme kanserli hastada diizensiz
yiizey dengeleyicisi, FiF-FRT ve konvansiyonel alan kullanarak tim meme
1sinlamalarinda giinliik set-up hatalar1 degerlendirildi. Set-up hatas1 ve solunum meme
hareketinden kaynaklanan en ¢ok dozimetrik etkiyi CTV nin % 95°ni yaklasik olarak
% 6 oraninda degistiren diizensiz ylizey dengeleyicisi planlarinda bulmuslardir. Bizim
yaptigimiz ¢aligmada da, hedef hacim PTVnin, en ¢ok doz degisiminin oldugu eksen,
anterior-posterior yonlerindeki Z-eksenidir. Bu eksende 10 mm’lik bir set-up hatasinin
PTV’nin % 98’ni % 8,3 oraninda azalttig: tespit edildi.

Sol meme 1sinlamalarinda set-up hatalari ile ilgili olarak sol akciger ve kalp
riskli organlar arasinda yer almaktadir. Sonmez ve ark. yaptiklart calismada,
tanjansiyel alan ve FiF-FRT tedavi tekniklerini kullanarak X-Y-Z yonlerinde £5 mm
ve £10 mm set-up hatalarin1 degerlendirdiler. Z-ekseni iizerinde bir set-up hatasinin

hem hedef hacminde hem de akciger dozlarinda belirgin bir etkisi oldugunu
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gostermislerdir. Tanjansiyel alan tekniginde posterior yoniinde 5 mm ve 10 mm set-
up hatast akcigerin Voo ylizdesi sirasiyla 1,24 ve 1,34 kat daha yiiksek, FiF-FRT
tekniginde sirasiyla 1,25 ve 1,5 kat daha fazla oldugunu belirlemislerdir. Benzer
sekilde akcigerin ortalama dozlarinin, tanjansiyel alan tekniginde sirasiyla 1,19 ve 1,28
kat daha fazla, FiF-FRT tekniginde 1,27 ve 1,45 oraninda daha fazla doz aldigini
gostermislerdir. Yaptigimiz ¢alismada Sol akcigerin dozlarini en ¢ok etkileyen eksen
posterior (-Z) yoniindeki kaydirmanin oldugu bulundu. Sol akcigerin ortalama dozu
1,51, V5 1,36 ve V2o 1,6 kat daha fazla doz aldig1 belirlenmistir. Van Dky ve ark.
akciger dozunun % 5 oraninda degismesinin, radyasyon pnomonisi insidansinda % 20

degisiklik saglayabilecegini gostermislerdir.

Meme radyoterapisinin en ciddi endiselerinden biri uzun siireli kardiak
toksisitesidir. Ortalama kalp dozu ve V3o degerleri kardiak komplikasyonlart igin
onemli bir gostergedir. Ortalama kalp dozu ile birlikte uzun siireli major komplikasyon
riski dogrusal olarak artar ve kalpte her 1 Gy ortalama doz artiminin % 7,4 oraninda
risk olusturdugu tespit edilmistir (Darby ve ark., 2013). Prabhakar ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada her ii¢ yonde de 3-10 mm sanal kaydirmalar ile tanjansiyel alanlarda
set-up hatalar1 degerlendirilerek Anterior-Posterior (Z-ekseni) yoniindeki merkez
kaymalar akciger ve kalp dozlarinin lizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gosterdiler.
Bu ¢alismada posterior (-Z) yoniindeki merkez kaymasi sonucunda kalp ortalama
dozlar sirastyla 1,15 ve 1,53 kat daha fazla, V3o yiizdeleri sirasiyla 1,3 ve 2,23 kat
daha yiiksek doz aldigini tespit etmislerdir. Yapmis oldugumuz calismada kalp dozlari
i¢in en biiyiik etki posterior (-Z) yoniinde oldugunu saptadik. Posterior yoniinde 10
mm merkez kaymasi sonucu kalbin Dort, V5 Ve V1o degerleri yaklasik olarak 2 katina

cikmis, V2o Ve V3o degerleri de yaklasik olarak 3 kat arttig1 belirlenmistir.

Sol meme kanserli hastalarda en sik etkilenen damar sol 6n inen koroner arter
(LAD)’dir. Belirgin bir esik degeri olmamasina ragmen kalbin ortalama dozu ile
dogrusal olarak arttig1 gézlemlenmistir (Janjan ve ark., 1989). Alan merkezinin medial
(-X) ve posterior (-Z) yonlerinde kaymasi durumunda LAD dozlarinin ciddi oranlarda
arttigl saptandi. LAD dozlarmi en ¢ok etkileyen eksen posterior (-Z) yoniindeki
kaydirmalarda referans plana gore Dmaks 1,26 Ve Dort 1,69 kat daha yiiksek doz aldigi
belirlendi. Bu degerlerdeki dozlar aterosklerozu (arterleri etkileyen hastalik)

baslatmaktan veya yasla ilgili aterosklerozu hizlandirmaktan sorumludur ve bu da
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miyokard enfarktiisii (kalp krizi) veya kalp yetmezligine neden olabilir (Krueger ve
ark., 2004).

Ikincil meme malignansi, meme kanseri tanis1 olan kadinlarda en yaygin ikincil
primer malignansidir ve tiim ikincil primer malignanslarin neredeyse yarisini
olusturur. G6zlem, Epidemiyoloji ve Sonuglar (SEER) veri tabanindaki (1973 ve
1996) lokalize invaziv meme kanseri olan 134.501 hastanin 5679’na kars1 meme,
kanser teshisi konulmustur. Karst meme kanseri iizerinde yapilan en biiyiik niifus
tabanli ¢alisma olarak bilinmektedir (Hall ve ark., 2004). Xiang ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada SEER veri tabanindaki sonuglari kullanarak meme kanseri
tedavisinden sonra karsi meme kanseri sikligini incelediler. Arastirmacilar kargt meme
kanseri riskinin 10, 15 ve 20 yillik sag kalanlar i¢in sirasiyla % 6, % 9,1 ve % 12
oldugunu ve 6nemli bir risk faktorii olusturdugunu gostermislerdir. John D. ve ark.
1935 ve 1982 yillar1 arasinda 41.109 meme kanseri tanili hastalarin dozimetrik
sonuclar1 ve ikincil bir meme kanseri, baslangigtaki tiimérden 5 ya da daha fazla yil
sonra gelisen 655 kadinin tibbi kayitlarini incelemislerdir. Sonug olarak karst meme
kanser teshisi konulan hastalarin Dort dozu 2,82 Gy ve Dmaks dozu da 7,1 Gy oldugunu

gosterdiler.

Bir diger ¢alismada WECARE, ikincil kanser riskinin sadece radyasyondan
kaynaklanmadigin1 ayni zamanda yas faktorii, uygulanan tedaviler ve psikolojik
etkenlerin riski artirdigini gostermistir. Calismada 40 yas ve lstii hastalarda karsi
memenin 1 Gy ve daha fazla doz almasi durumunda meme kanseri gelisme riski 2,5
kat arttigin1 belirlediler (Stovall ve ark., 2008). Alan merkezinin posterior (-Z)
yoniinde 10 mm kaymas1 sonucu Dmaks V€ Dort doz degerleri yaklasik olarak 2 kat

arttigin1 Vs’in ise % 2 oraninda degistigi saptandi. Calisma verilerine gore elde edilen

sonuglar risk oranlarinda ciddi 6nem tasimaktadir.

Ikincil kanser riskinin olusabilecegi riskli organlardan biride kars1 akcigerdir.
Sag akciger icin en 6nemli farklilik Z-ekseni yoniinde oldugu gosterilmistir. Alan
merkezinin posterior (-Z) yoniinde 10 mm kaymasi1 durumunda Dmaks % 26, Dort % 23

ve V2’in ise degigmedigi belirlenmistir.
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Tiroid bezi radyasyona oldukc¢a duyarhidir. Akut semptomlar nadir olarak
goriilse de geg toksisite hipotiroidizm seklinde ortaya ¢ikar. Tiroid bezinin 45 Gy doz
almasi hipotiroidizm gelisiminde yiiksek oranda risk olusturmaktadir (Vogelius ve
ark., 2011; Reinertsen ve ark.,, 2009). Nodiil tedavisi ile meme Kkanseri
radyoterapisinde, tiroid bezini limit dozlarinin altinda tutmak olduk¢a zordur.
Retrospektif doz dagilim verileri ile birlikte normal doku komplikasyon olasilig1
(NCTP) modellerinde riski daha yiiksektir. Tiroid bezinde ortalama doz 26 Gy’i asarsa
N+ hastalarin % 40’da oldugu gibi hipotiroidizm yasam boyu riski énemlidir (Cella ve
ark., 2012; Akin ve ark., 2014). Referans plana gore alan merkezinin posterior (-Z)
yoniinde 10 mm kaymasi1 durumunda Dmaks 1,8 kat Dort ise 1,5 kat daha fazla doz aldig1
belirlendi. Fakat elde edilen sonuglar supraklavikular alanin dahil olmamasi sebebi ile

belirlenen limitlerinin altinda kaldigini sdyleyebiliriz.

Humerusun alan igine dahil olmas: durumunda avaskiiler nekroz ve eklem
hareketi kisithiliklar1 olusabilir. Bu ylizden meme kanseri tedavisinde humerusu
olabildigince korumak ¢ok onemlidir (Hall ve ark., 2004). Kanser hiicrelerinin
basladig1 yerden viicudun baska bdlgelerine yayilarak yerlesmesi durumuna metastaz
denir. Metastazlar en sik kan veya lenf kanallar1 yolu ile ortaya ¢ikmaktadir ve
vertebra, kosta, pelvis, kranium, proksimal femur ve humerus en sik kemik metastazi
olan bolgelerdir. Bunun sonucunda kemigin direnci azalir ve ¢ok hafif zorlamalarda
kiriklar olusabilir. Referans plana gore alan merkezi kranial (+Y) yoniinde 10 mm
kaymas1 sonucu, humerusun Dmaks Ve Dort dozlar1 neredeyse 2 katina ¢ikmaktadir. Elde

edilen bu doz degerleri humerusta risk oranini artirmaktadir.

Standart bir radyoterapi tedavisi sirasinda cilt reaksiyonu artan doza gore
yogunlasir. Meme 1sinlamasinda cildin akut ve kronik reaksiyonlarinin derecesi,
reaksiyon dozu, enerji ve alan boyutu dahil olmak iizere ¢esitli degiskenlere baglidir.
Cildin kurulugu ve kizariklig1 (eritema) yaklasik 30 Gy’lik bir cilt dozu (3-4 hafta
tedavi) sonras1 yaygindir. Epidermisin yiizeysel katmaninin pul pul dokiilmesini i¢eren
kuru deskuamasyon cilde yaklasik 40 Gy verildikten sonra meydana gelebilir.
Yiizeysel ve derin epidermal tabakalarin kaybini iceren nemli deskuamasyon ciltteki

dozlar 50 Gy’i astiginda goriilmektedir.
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Freedman ve ark.nin yaptiklar1 bir ¢aligmada, akut cilt toksisitesini yogunluk
ayarli radyoterapi teknigini kullanarak goriilme sikligi ve ciddiyeti gozlemlendi ve
sonuglar konvansiyonel radyoterapi ile karsilastirildi. Calisma grubu meme koruyucu
cerrahi ve YART ile tedavi edilen erken evre meme kanseri tanili 73 kadindan
olusmaktadir. YART ile tedavi edilen meme hastalarinda cilt reaksiyonlari

konvansiyonel radyoterapiye gore ¢ok daha diisiik bulunmustur.

Pignol ve ark. tarafindan yapilan bir calismada meme kanseri tanili 331 hasta
analiz edilmistir.  YART teknigi ile tedavi edilen hastalarin % 31,2’sinde,
konvansiyonel radyoterapi teknigi ile tedavi edilen hastalarin % 47,8 de nemli
deskuamasyon goriildii. Bunun sonucunda YART tedavi teknigi cilt dozunda
tyilestirme yaptig1 sdylenebilir. Bizim yaptigimiz calismada, FiF-FRT tedavi teknigini
kullanarak X-Y-Z yonlerinde alan merkezini £10 mm kaydirmalar sonucu set-up
hatasi olusturduk. Cilt dozunun alan merkezi kaydirmalarinda en ¢ok etki medial (-X)
ve posterior (-Z) yonlerinde oldugu gézlemlendi. Merkezin medial yoniinde 10 mm
kaymasi durumunda cildin Dmas % 2 ve Do dozu % 20 oraninda artmaktadir.
Merkezin posterior yoniinde kaymasi sonucunda ise Dmaks % 1,5 V€& Dort % 20 oraninda
arttigr belirlenmistir. Elde edilen doz degerleri ciltte olusan toksisite riskini

arttirmaktadir.

Sonu¢ olarak; referans plana gore X-Y-Z yonlerinde set-up hatalart
olusturularak, hedef hacminde ve kritik organlardaki doz degisimleri incelenmistir.
Her {i¢ yonde de olusturulan set-up hatalari, hedef hacme recete edilen dozu 6nemli
derecede azalttig1 gozlemlendi. Alan merkezinin -Y yoniinde kaymasi durumunda cilt
icin meme sulkus dozlarin1 artirmaktadir, +Y yoniinde kaymast durumunda ise kuyruk
lezyon dozlarmi artirmaktadir. Ozelikle biiyiik memelerde cilt dozlarma dikkat
edilmelidir. Fakat riskli organlardaki en 6nemli doz degisimi Z-ekseni iizerindeki
kaydirmalar sonucu meydana gelmektedir. Yaptigimiz ¢aligmanin verilerine gore,
hasta set-up’inda kaynak cilt arasindaki mesafe Onemli bir parametre oldugu
gorilmektedir. Meme kanserli hastalarin RT tedavisinin X-Y-Z koordinat diizleminde
SDD’i en ¢ok etkileyen X ve Z koordinatlaridir. Bu yiizden hasta set-up’inda X ve Z
eksenleri 6nemli bir parametre olusturmaktadir. Hem hedef hacminde hem de riskli
organlar agisindan 6nemli doz degisimlerine sebep olmaktadir. Bu ylizden hasta set-

up’inda hata toleransi en az seviyede tutulmasi onerilir.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR
3B-KRT: 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi
BT: Bilgisayarli Tomografi
CBCT: Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi
Dosog: Hacmin %98’ inin Aldig1 Doz
Dmaks: Maksimum doz (PTVin i¢in 1cm?'teki doz miktart)
Dort: Ortalama Doz
DVH: Doz — Volim Histogrami
EPG: Elektronik Portal Goriintiileme
FiF-FRT: Alan icinde Alan Forwerd Radyoterapi
Gy: Doz Sogrulma Birimi, Gray
kV: Kilo Volt
LAD: Sol inen Arter
MeV: Milyon Elektron Volt
MKC: Meme Koruyucu Cerrahi
MLC: Cok Yaprakli Kolimator
MU: Monitor Unit
PTV: Planlanan Hedef Voliim
RT: Radyoterapi
SIB: Eszamanli entegre boost
SSD: Kaynak Cilt Mesafesi
TPS: Tedavi Planlama Sistemi
VMAT: Voliimetrik Ayarli Ark Terapi
YART: Yogunluk Ayarli Ark Terapi
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9. TESEKKUR

Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’ndaki Saglik Fizigi
Uzmanlig1 yiiksek lisans egitimim boyunca bana bilgi ve deneyimleriyle yardimci olan
cok degerli hocam ve tez danismanim Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali Baskani

Dog. Dr. Sibel KAHRAMAN CETINTAS’ a ¢ok tesekkiir ediyorum.

Bilgisi, disiplini, tecriibesi ve samimiyetiyle bana emek veren cok degerli
hocam Dog¢. Dr. Meral Kurt’a, 6grenciligim boyunca destegini hissettigim sevgili
hocam Dog. Dr. Candan DEMIROZ ABAKAY’a ve tiim Radyasyon Onkolojisi

Anabilim Dal1 6gretim {iyelerine, calisanlarina ¢ok tesekkiir ediyorum.

Tez galismam ve egitimim siiresince her adimimda bana destek olup yol
gosteren, ilgilenen, emek veren, mesleki bilgi ve tecriibelerini sabirla aktaran, yanimda

olan kiymetli hocam, Saym Uzm. Fiz. Sema GOZCU TUNCa tesekkiir ediyorum.

Birlikte ¢alismaktan keyif aldigim, mesleki bilgi, 6neri ve yardimlarini benden
esirgemeyen, destek olan, bana giivenen, sorumluluk veren Uzm. Fiz. Arda
KAHRAMAN’ a, Uzm. Fiz. Ali ALTAY’ a ve Uzm. Fiz. Zenciye KIRAY’ a ¢ok

tesekkiir ediyorum.

Ayrica destegini hissettigim, yardimlarini esirgemeyen yanimda olan

arkadaslarim Mustafa OZER, Volkan AVCI ve Ozcan OZDEN’e tesekkiir ediyorum.

Hayatima girdigi glinden itibaren sevgisi, destegi ve varligi ile hayatima anlam

katan ¢ok kiymetli kiz arkadasim, meslektasim Burcu GERCEK ’e tesekkiir ediyorum.

Son olarak beni yetistirip bugiinlere getirmek i¢in elinden geleni yapan, hep
daha iyiye ulasmami dileyen, aldigim tiim kararlarda arkamda olan annem Hesna
KALYONCU’ya ve babam Ilhan KALYONCU’ya bana verdikleri emeklerinden ve

gosterdikleri 6zveriden dolay1 sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.

Admi yazmay1 unuttugum ve hayatimin bu asamasina gelmemde pay1 olan

herkese sonsuz tesekkiir ederim.
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