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MEME RADYOTERAPISINDE ALAN ICINDE ALAN VE
YOGUNLUK AYARLI RADYOTERAPI TEDAVI
TEKNIiKLERININ DOZIMETRIK OLARAK
KARSILASTIRILMASI

OZET

Sol meme kanser tanist alan hastalarin modifiye radikal mastektomi (MRM)
sonras1 radyoterapide; gogiis duvari(GD) mamaria interna (MI), supra, aksila ve
tim lenfatik 1sinlama radyoterapideki en zor tedavilerden biridir. Radyoterapi
(RT) tedavi planlama asamasinda uygun tedavi tekniginin se¢imide Snemlidir.
Meme 1sinlamalarinda Alan I¢inde Alan (FiF) teknigi kullanilmaktayd: fakat
gelisen teknoloji ile birlikte son yillarda Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT) ve
Volumetrik Ark Terapi (VMAT) kullanim1 yayginlasti. Bu retrospektif ¢calismada,
Alan i¢inde Alan (FiF) teknigi ve Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT) 5 alanh
IMRT (5F-IMRT) ve 7 alanli IMRT (7F-IMRT) planlar olusturuldu. Bu 3
yontemle olusturulan planlarin hedef hacim (PTV) ve Risk Altindaki Organ
(RAO)’larin {izerine etkilerinin dozimertik karsilastirilmasi amaglanmistir. Bu
retrospektif calisma daha Once tedavisi tamamlanmis MRM sonrasi sol meme
kanseri tanisi ile RT endikasyonu olan rasgele sectigimiz 10 meme kanseri
hastanin bilgisayarli tomografi (BT) veri setleri se¢ildi. FiF ve IMRT
teknikleriyle her hasta i¢in tedavi planlama sisteminde (TPS), FiF teknigi ile
geleneksel karsilikli tanjansiyel uygun agilarda plan, supra ve lenfatik bolge icin
yaklasik 345° olacak sekilde tek es merkezli plan her hasta igin olusturuldu. 5F-
IMRT teknigi icin 300°, 335° 50°, 100° 135° gantry acilarda 7F-IMRT teknigi
310°, 340°, 10°, 40° 70°, 100°, 130° gantry acilarda toplam 30 ayr1 plan yapildi.
Tiim tedavi planlarinin doz hacim histogramlar1 (DVH)’nin karsilastirmasi i¢in
PTV’nin %95’inin tanimlanan dozun %95’ini kapsayacak sekilde normalize
edilmistir. Ayrica tiim teknikler i¢in doz homojenite endeksi (HI) ve konformalite
endeksi (CI) karsilastirmasi yapilmistir. Tiim tedavi tekniklerinden elde ettigimiz
DVH'ler RAQO’lar acisindan karsilastirildi. Sol akciger ve kalbin almis oldugu
V20(%)’si IMRT tekniginde FiF teknigine goére daha iyi korunabildi, IMRT



teknigini alan sayisina gore karsilagtirma yaptigimizda 7F-IMRT de V20(%) daha
iyi korunabildi. Kalbin aldig1 ortlama doz yine IMRT tekniklerinde anlamli diisiik
bulunurken, ortalama akciger dozunda teknikler arasi anlamli fark bulunmadi.
Kars1 akciger ve karst meme ortalama dozlar1 tiim planlar igerisinde FiF
tekniginde daha iyi korundugu goriildii. Tiroid ortalama dozu aralarinda anlamli
fark 7F-IMRT lehine bulundu. Spinal kordun maksimum aldig1 doz tiim teknikler
i¢in kabul edilebilir limitlerin igerisinde yeterinde korundugu goriildii. Her iki
IMRT tedavilerinde doz homojenite indeksi (HI) FiF’e kiyasla daha iyi,
konformalite indeksinde (CI) ise tiim teknikler arasinda anlamli fark yoktur. Daha
once yapilan ¢aligmalari inceledigimizde MI icermeyen hastalarda kalp ve taraf
akciger V20(%)’sini Radyoterapi Onkoloji Grup (RTOG) V20(Gy) kriterlerinin
altinda tutmak, calismamizda oldugu gibi, MI'nin PTV’ye dahil edildigi
hastalarda kalp ve akciger doz korumasini 7F-IMRT teknigi ile daha iyi koruma

saglanabilcegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Alan i¢inde Alan, FiF, 5F-IMRT, 7F-IMRT, Sol Meme

Isinlama.



DOSIMETRIC COMPARISON OF FIELD IN FIELD AND
INTENSITY-MODULATED RADIOTHERAPY TREATMENT
TECHNIQUES IN BREAST RADIOTHERAPY

ABSTRACT

In the radiotherapy of patients diagnosed with left breast cancer after
modified radical mastectomy (MRM); chest wall (GD) mamaria interna (Ml),
supra, axila and all lymphatic irradiation is one of the most difficult treatments in
radiotherapy. In the process of planning radiotherapy treatment, the choice of the
appropriate treatment technique is important. In the process of planning
radiotherapy treatment, the choice of the appropriate treatment technique is
important. In breast irradiation, the Field-in-Field (FiF) technique was used, but
with the development of technology, the use of Intensity-Modulated Radiotherapy
(IMRT) and Volumetric Arc Therapy (VMAT) has become widespread in recent
years. In this retrospective study, 5-field IMRT (5F-IMRT) and 7-field IMRT
(7F-IMRT) plans were created with Field-in-Field (FiF) technique and Intensity-
Adjusted Radiotherapy (IMRT). It is aimed to compare the effects of the plans
created by these 3 methods on target volume (PTV) and Organs at Risk (RAO)
dosimertically. In this retrospective study, computerized tomography (CT)
datasets of 10 breast cancer patients we randomly selected who had RT indication
and a diagnosis of left breast cancer after previously treated MRM were selected.
In the treatment planning system (TPS) for each patient with FiF and IMRT
techniques, a single concentric plan was created for each patient so that the
conventional mutual tangential plan with FiF technique is approximately 345° for
the supra and lymphatic region at appropriate angles. For 5F-IMRT technique,
300°, 335° 50° 100° 135° gantry angles, 7F-IMRT technique, 310° 340°, 10°,
40°, 70°, 100°, 130° gantry angles, a total of 30 separate plans were made. For
comparison of dose volume histograms (DVHSs) of all treatment plans, 95% of the
PTV was normalized to cover 95% of the defined dose. In addition, the dose
homogeneity index (HI) and the conformality index (CI) were compared for all

techniques. The DVHs obtained from all treatment techniques were compared in



terms of RAOS. The V20 (%) of the left lung and heart were better preserved in
the IMRT technique than in the FiF technique, and when we compare the IMRT
technique according to the number of areas, the V20 (%) was better preserved in
the 7F-IMRT. While the average dose dec by the heart was again found to be
significantly lower in IMRT techniques, there was no significant difference
between the techniques in the average lung dose. Mean doses of counter lung and
counter breast were found to be better protected in the FiF technique in all plans.
A significant difference between them in the mean thyroid dec was found in favor
of 7F-IMRT. It was seen that the spinal cord received the maximum dose and
received a small dose within the acceptable limits for all techniques. In both
IMRT treatments, the dose homogeneity index (HI) is better compared to FiF, and
there is no significant difference in the conformality index (CI) between all
techniques dec When we examined the previous studies, it was concluded that
keeping heart and lung V20(%) below Radiotherapy Oncology Group (RTOG)
V20(Gy) criteria in patients without MI, as in our study, better protection of heart
and lung dose protection in patients with Ml included in PTV can be achieved
using the 7F-IMRT technique.

Keywords: Field-in-Field, FiF, 5F-IMRT, 7F-IMRT, Left Breast Irradiation.
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|. GIRIS VE AMAC

Bu tez calismasinda, sol meme kanserli tanili hastalarin modifiye radikal
mastektomi sonrast meme radyoterapisinde siklikla kullanilan Alan iginde Alan
(FiF) ve Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT) tedavi tekniginde 5 alanl ve 7
alanli IMRT planlar1 olusturarak elde edilen doz voliim histogram (DVH) ve risk
altindaki organlar1 doz dagilimi agisindan karsilastirilmasi amaglanmagtir.
Radyoterapide amag, timorii homojen bir doz dagilimi olusturacak sekilde
1sinlanirken, timor ¢evresindeki normal dokulari ve kritik organlart miimkiin
oldugunca korunmak, kanserli dokuyu yok etmektir. Meme kanseri, Diinya Saglik
Orgiitiiniin (WHO) 2020 yil1 verilerine gére 19 milyon 300 bin olan yeni vaka
sayisinin yaklasik 2 milyon 300 bin yeni meme kanseri teshisi konulan diinya
genelinde en sik goriilen kanser tiiri olmustur. Bdylece yeni kanser teshisi
konulan kanser vakasinin yaklasik ylizde 12'sini meme kanseri olusturmaktadir.
Meme kanseri ilk defa diger kanser tiirlerini geride birakt1 ve son yirmi yildir en
sik goriilen tiir olan akciger kanseri ikinci sirada yer almaktadir, tiglincii sirada ise
kolorektal (kalin bagirsak kanseri) gelmektedir (URL-1, URL-2). Meme kanseri
memede olusmaya baslayan bir kanser ¢esididir. Kanser, viicudumuzun herhangi
bir bolgesinde normal hiicrede meydana gelen degisiklikler disinda anormal
biiylimeye yol acarak yumrular kistler olusturan bir hastaliktir (URL-3). Meme
kanseri genellikle bir ultrasonografi ve mamografi ile goriintiilenebilen veya
meme dokusundan farkli olarak yumru seklinde elle hissedilebilen tiimdrden
olusur. Cogunlukla meme yumrularinin kanser (malign) olmadigini ve iyi huylu
oldugunu anlamamiz énemlidir. Iyi huylu meme tiimérleri beklenmedik sekilde
biiyimelerdir, bazi1 yumrular meme kanseri olma riskini artirabilir, fakat memenin
disina yayilim gostermezler ve yasami tehdit etmezler (URL-4). Memede bulunan
bu yumru veya degisikligi, kotii veya iyi huylu kanser olup olmadigini ve ileride
kanser riskinizi etkileyip etkilemedigini belirlemek i¢in mutlaka belli periyodlarla
uzman hekim tarafindan takip ve kontrol edilmelidir. Meme kanseri kadinlarda

goriiliir, ancak ¢ok nadir de olsa erkeklerde meme kanseri goriilmektedir. Basta



gelisen teknoloji olmak iizere insanlarin kanser hakkinda bilgi birikimi ve kansere
kars1 farkindaligi hastalara ilk tani konulmasi erken teshis icin ciddi katki
saglamaktadir. Teshis konulan hasta sayilarinda artisina karsin goriintiileme ve
tedavi yontemlerinin de gelismesiyle hastalarin radyoterapi sirasinda saglikli
organlarinin miimkiin oldugunca az doz almasi1 hayat kalitelerini artirmakta ve
radyasyona bagli ikincil kanser riskini de azaltmaktadir en Onemliside meme
kanserine yakalanan insanlarin sag kalim oranlarinda artis olmustur (Haiyun Liu.
etc, 2016). Son yillarda RT cihaz teknolojisindeki ilerlemelerle birlikte meme
RT’sinde kullanilan tedavi tekniklerinin hizla gelisim gostermesi kanser
tedavisindeki basar1 oranini artirmaktadir. Ozellikle meme kanserli hastalarin RT
sinlamlarinda ¢ogunlukla FiF teknigi kullaniliyor olsada son zamanlarda gelisen
teknoloji ile birlikte IMRT teknigi kullanimi1 oldukc¢a yayginlasmaktadir. Sol
meme 1sinlamalarinda FiF, IMRT tedavi tekniklerini kullanarak PTV, tedavi
alanina komsu saglikli doku, RAQO’lardan hayati 6neme sahip olan kalp ve
1sinlanan taraf akcigerin miimkiin olan en diisik doza maruz kalmasim
saglayacak planlar olusturup boylece farkli tedavi tekniklerinin dozimetrik olarak

karsilastirilmasi: amaglanmistir.



Il. GENEL BILGILER

A. Kanser Nedir

Kanser, viicuttaki bazi hiicrelerin kontrolsiiz bir sekilde biiylidiigi ve
viicudun diger bolgelerine yayildigi bir hastaliktir. Kanser, trilyonlarca hiicreden
olusan 100 den fazla hastalik c¢esidiyle insan viicudun hemen hemen her
bolgesinde olusabilir. Normalde insan hiicreleri, viicudun ihtiya¢ duydugu yeni
hiicreler olusturmak icin hiicre boliinmesiyle biiylir ve c¢ogalir. Hiicreler
yaslandiklarinda veya hasar gordiiklerinde oOliirler ve yerlerini yeni hiicreler alir.
Hiicrelerin ¢ekirdeginde organizmanin genetik bilgisini i¢eren deoksiribo niikleik
asit (DNA) olarak adlandirilan mikroskopik iplik¢ikler bulunur. Kanserli hiicreler
bu DNA iplik¢iginin genetik yapisi ya da cevresel etkenlerden (tiitiin mamiilleri,
bazi viriisler, kimyasal maddeler, hatta giines 151n1 vs gibi) dolay1 olusur. Normal
hiicrenin siklusunda DNA hasari olsa da hiicre kendisini onarabilir veya 6lebilir.
Ancak DNA’s1 hasar goren kanserli hiicreler kendisini onaramadigi gibi
kontrolsiiz ¢ogalarak tiimorlerin olugsmasini saglar. Tiimérler iyi huylu veya koti
huylu olarak karsimiza ¢ikarlar. Tiimoérlerin 1y1 huylu olanlar1 kanser degildir. Bu
timorlerin  smirlart  belirgindir cerrahi yontemle kolayca ¢ikarilabilir, ve
genellikle tekrarlamazlar ayn1 zamanda viicutta yayilmazlar ancak nadiren hayati
tehdit ederler, bu ylizden klinik takip gerektirirler. Ko6tii huylu olan tiimorler ise
kanserdir, buradaki hiicreler normal degildir, diizensiz ve kontrolsiiz bir bi¢imde
boliiniirler. Kanserli tiimorler erken tedavi edilmedigi durumda kan ve lenf
dolagim1 sayesinde viicudun bir¢ok bolgesine yayilarak yeni tiimorler (metastaz)

yapabilir, viicutta rahatsizlik, normal dokulara bas1 ve hatta bir¢ok insanin 6liime

sebep olabilmektedir (URL-4). Kanserli tiimorler malign tiimorler olarak da
adlandirilabilir. Son yillarda gelisen tibbi goriintiilleme yontemlerinin yani sira
insanlarin kansere karsi duyarliligt ve rutin tarama yontemlerindeki artis ile
birlikte kanser vaka sayisi insidansinda hizli bir artis gézlenmesine ragmen yine
modern cihaz teknolojisi ve tedavi yontemlerinin gelismesi ile erken tani1 ve

tedaviyi saglayarak mortalite ve morbidite oraninda ciddi azalma saptanmistir
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(Anthony S. etc, 2008). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) giderek artan kanser hastasi
sayis1 2000 yilinda 10 milyon civarindayken, 2020 yilinda hemen hemen ikKi
katina ¢ikarak 20 milyona yaklagmistir. 2040 yilinda bu saymin 2020’ye gore
neredeyse %50 yi gecerek 30 milyondan fazla kanser hasta sayis1 olacagi tahmin

ediliyor .

2020 Diinya Kanser Yk

/
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' 1‘\,‘ /

Diinya genelinde 0 e o
. %047 Her 5 kisiden 1'i
5 0 ; 6 mi IyO n 2040 yilina kadar Yagaminin bir doneminde

kanser vaka sayisinda kanser tanisi aliyor

ongoriilen artig

kanser hastasi yagiyor
(5 yillik prevalans)

2 o Her 8 erkekten ve
20 0/095 0/064 her 11 kadindan 1'i

Diisiik insani gelisme  Orta insani gelisme Kansere bagh yagamini

* 19,3 yeni vaka endeksli tilkeler endeksli tilkeler kaybediyor

¢ 10 milyon yeni oliim |

Sekil 1. WHO 2020 verilerine gore diinya kanser ytikii

Kaynak:URL-2

B. Meme Kanseri

WHO 2020 yilina ait verilerine gore yaklasik 19 milyon 300 bin olan yeni
vaka sayisinin 2 milyon 300 bin kadar1 meme kanseri teshisi konulan diinya
genelinde en sik goriilen kanser tiiriidiir. Yeni kanser vakasinin yaklagik yiizde
12'sini meme kanseri olusturmaktadir. Bu verilere gore Meme kanseri diinyada
son yirmi yildir en sik goriilen akciger kanseri hasta sayisinida gegerek en 6n
sirada, ikinci sirada akcigerkanseri goriiliirken {i¢ilincii sirada ise kolorektal (kalin

bagirsak kanseri) gelmektedir (URL-1, URL-2).



Meme 2261419

Rahim 604127 - — 2
“Karaciger 905677

Sekil 2. 2020 yilinda tiim diinya ¢apinda her yasta ve her iki cinsiyette yaklasik vaka
sayist,

Kaynak: URL-2.

Meme kanseri memede olusmaya baslayan bir kanser ¢esididir. Meme
kanseri ¢cogunlukla agrisizdir ve zamanla biiyiiyen kitle halinde hissedilir (URL-
5). Meme kanseri genellikle ultrasonografi ve mamografide goriintiilenebilen
veya meme dokusundan farkli olarak yumru seklinde elle hissedilebilen bir
timorden olusur. Cogunlukla meme yumrularinin kanser (malign) olmadigini ve
iyi huylu oldugunu anlamamiz énemlidir. Iyi huylu meme tiimérleri beklenmedik
sekilde biiyiimelerdir. Baz1 yumrular meme kanseri olma riskini artirabilir, fakat
memenin digina yayillim gostermezler ve yasami tehdit etmezler. Memede
bulunan bu yumru veya degisikligi, kotii veya iyi huylu tiimor olup olmadigini ve
ileride kanser riskinizi etkileyip etkilemedigini belirlemek icin mutlaka belli
periyodlarla uzman hekim tarafindan takip ve kontrol edilmelidir. Meme kanseri

kadinlarda goriiliir, ancak ¢ok nadirde olsa erkekler de meme kanseri

oOrulmektedir.

Meme kanseri tedavisi, 6zellikle hastalik erken teshis edildiginde, %90 veya
daha yiiksek hayatta kalma olasiliklarina ulasarak oldukga etkili olabilir. Tedavi
genellikle meme, lenf diiglimleri ve ¢evresindeki bolgelerdeki hastaligin kontrolii
i¢in cerrahi ve radyasyon tedavisi (bolgesel kontrol) ve sistemik tedavi (agizdan
veya damardan verilen kanser Onleyici ilaclar) kanseri tedavi etmek ve/veya

yayillim (metastaz) riskini azaltmak i¢in kullanilir. Anti-kanser ilaglar1 arasinda
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endokrin (hormon) tedavisi, kemoterapi ve bazi durumlarda hedeflenen biyolojik
tedavi (antikorlar) yer alir. Ge¢miste tiim meme kanserleri cerrahi olarak
mastektomi (memenin tamamen alinmasi) ile tedavi edilirdi. Kanserler biiytik
oldugunda, mastektomi hala gerekli olabilir. Giinlimiizde meme kanserlerinin
¢ogu, memeden sadece tiimoriin ¢ikarildigi “lumpektomi” veya kismi mastektomi
ad1 verilen daha kii¢iik bir prosediirle tedavi edilebilmektedir. Bu durumlarda,
memede niiks olasiligin1 en aza indirmek icin genellikle memeye radyasyon
tedavisi gerekir. Radyoterapi meme kanseri tedavisinde de cok onemli bir rol
oynamaktadir. Erken evre meme kanserlerinde radyasyon, bir kadinin mastektomi
gecirmesini Onleyebilir. Daha sonraki evre kanserlerde, radyoterapi mastektomi
sonrasi uygulanmis olsa bile kanserin tekrarlama riskini azaltabilir. ileri evre
meme kanseri i¢in, bazi durumlarda radyasyon tedavisi hastaliktan Glme
olasiligin1 azaltabilir. WHO 2020 verilerine gore (Sekil 2.2) kanser hastaliklari
arasinda tiim diinyada meme kanser vaka sayist en yiiksek olsada, (Sekil 2.3) te
goriildiigii gibi meme kanseri 61iim orani akciger ve kolorektum kanserlerine gore

daha dusiiktiir.

Diger kanserler 39.49%

~Karaciger 8.34%

Pankreas 4.68%

Yemek borusu 5.46%’ ~“‘Meme 6.88%

Sekil 3. 2020 yilinda tiim diinya capinda her yasta ve her iki cinsiyette yaklagik
kanser Oliim orani,

Kaynak: URL-2.

Meme Kanseri tedavisinde; cerrahi, kemoterapi radyoterapi, ve

hormonoterapi uygulanmaktadir.



C. Meme Anatomisi

Meme anatomisi; bilgisayarli tomografi goriintiileri lizerinde 3 boyutlu
kompleks planlamalar yapilmaya baslandiktan sonra Radyasyon Onkologlarinin,
hedef voliim ve kritik organ konturlarini dogru belirleyebilmeleri i¢in 6zellikle
bilmeleri gereken bir konu olmustur. Meme dokusu medialde orta hattan,
lateralde orta-aksiller ¢izgiye kadar uzanir. Kraniyo-kaudal olarak 2-6. kostalar
arasinda yer alir (Harold E, 1980). Bazen aksiller bolgeye kadar meme dokusunun
uzandig1 goriiliir. Meme konnektif bag dokusu ve fibroz septa ile desteklenir. Bag
dokusu; sinirler, kan damarlari, yag dokusu ve lenfatik agi igerir (Breast Cancer

Facts and Figures, 2006).
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Sekil 4. Memenin lenfatik drenajlari, kaynak: Gunderson LL ve Tepper JE, 2012.

Memenin derin simirin1  pektoralis major kasinin fasyasit olusturur.
Mikroskopik olarak meme parankimi lobiiller ve kanallardan olusur. Lobiiler
kanallar, meme basi ve areola bolgesindeki major laktifer duktuslara baglanir.
Siitii meme basina tagiyan kanallar terminal duktal-lobuler birim meme kanserinin
en ¢ok kaynaklandigi bolgedir (Gunderson LL ve Tepper JE, 2012 ). [10]. Meme

zengin bir lenfatik aga sahiptir. Lenfatikleri aksiller, internal mammarian ve



supraklavikiiler fossa lenf nodlarina drene olur. Ayni zamanda memenin kendi
lenf nodlarina (intramammarian LN) ve pektoralis minor ve major kaslari
arasindaki interpektoral ya da Rotter lenf nodlarina da drene olabilir. Sentinel
lenf nodu cerrahisi baslica drenaj yol agini belirlemede yardimcidir. Genellikle
ilk drenaj noktasi alt aksillada bir ya da daha fazla lenf nodudur. Aksiller lenf
nodlar1 anatomik lokalizasyonlarina gore 3 grupta toplanir. Level I aksiller LN
pektoralis minor kasi inferolateralinde, Level II LN pektoralis minor kasinin
altinda, Level III LN (infraklavikuler LN) pektoralis minor kasinin {ist medialinde
ama klavikula altinda yer alir (Gunderson LL, Tepper JE, 2012 ). Sekil 2.4 Meme
yapisi ve ¢evre yapilar. 1-Gogiis duvari, 2-Pektoral kas, 3-Lobiiller, 4-Meme bast,
5-Areola, 6-Laktifer kanal, 7-Yag Doku ve 8- Deri (Brady L. W. ve ark. 2011).
Meme kanseri mammariainterna lenf nodu zincirini de tutabilir. IM tutulumunda
bu nodlar genellikle ilk ii¢ interkostal aralikta bulunur. Bu anatomik bolgeler BT
ile kolaylikla goriilebilir; torasik kavite icersinde sternumun lateralinde internal
mammarian arter ve venin gectigi bolgedir. IM lenf nodlarina en ¢ok alt i¢ kadran
(%43) , alt dis kadran (%37) ve santral (%28) yerlesimli tiimorler drene olur
(Shahar KH, ve ark. 2005). Meme kanseri supraklavikiiler lenf nodu tutulumu da
yapabilir. Aksillerde tutulu LN sayisi, SKF tutulumu riskini artirir. Bir-li¢ arasi
aksiller LN pozitif olan hastalarin SKF metastaz riski oldukg¢a diisiikken; dort ve
daha fazla aksiller LN pozitif olan hastalar eger tedavi edilmez ise %15’den fazla
oranda SKF alanindan niiks edebilirler (Strom EA, ve ark. 2005). Hastanin ilk

tan1 aninda SKF’de tutulu LN olanlar kétii prognozludur.

D. Meme Kanseri Tirleri

Meme kanserinin tiiriinii, memenin etkilendigi spesifik hiicreler belirler,
olusum yerine gorede genellikle meme kanseri, viicuttaki organlar1 ve dokulari
olusturan epitel hiicrelerinde tiimor olarak baslayan karsinomlardir. Duktal
kanserler genellikle siit kanallarinda, lobiiller kanserler siit iireten bezlerde

ve adenokarsinom ise daha spesifik hiicrelerden olusur (ICRU-83, 2010).

Meme kanseri radyoterapi de ensik tedavi edilen kanser tiirlerinden biridir
(Gunderson LL ve Tepper JE, 2012 ). Radyoterapi meme kanseri tedavisinin her
evresinde yer alir. Duktal karsinoma ins tu, erken-evre meme kanseri (meme

koruyucu cerrahi), lokal ileri meme kanseri (modifiye radikal mastektomi sonrasi



adjuvan tedavide) ve metastatik hastalarda palyasyon (kanamay1 durdurmak, agri

gidermek v.b) i¢in radyoterapi kullanilmaktadir.

E. Meme Kanseri Evreleme

AJCC (American Joint Committee on Cancer) meme de evreleme i¢in en

cok kullandigr TNM sistemidir. Yedi ana grupta incelenir.

Timoriin biiyiikligi (T): Boyutu ve ¢evre dokuyla iliskisi

Yakindaki lenf nodlarinin durumu (N): Kanser komsu lenf nodlarina

yayilmis mi1? Eger yayilim varsa kacg lenf nodu etkilenmis?

Uzak organlara yayilim (metastaz) var m1 (M)? : Kemik, akciger veya

karaciger gibi organlarda tiimor var m1?

Ostrojen reseptérii durumu (ER): Kanser hiicrelerinde dstrojen reseptorii

var m1?

Progesteron resptorii durumu (PR): Kanser hiicrelerinde progesteron

reseptorii var m1?

Her2/neu (HER2) durumu: Kanser hiicrelerinde HER2 denilen protein

var m1?

Kanserin derecesi (Grade: G): Kanser hiicreleri normal meme

hiicrelerine ne kadar benziyor?

Ocak 2018 itibariyle AJCC meme kanseri i¢cin hem patolojik (cerrahi) hem

de klinik evreleme igermektedir. Cerrahinin yapil(a)madigi durumlarda klinik

evreleme kullanilir.

T, N ve M harflerinin sonundaki rakamlar veya harfler her bir faktor

hakkinda bilgi verir. Rakam ne kadar biiyiikse kanser o kadar ilerlemis demektir.

1. TNM evrelemesi

a. T kategorisi:

TX: Esas tiimor degerlendirilemiyor.

TO: Esas tiimoriin varligina dair kanit yok.



Tis: Karsinoma in situ (DCIS veya tiimor kitlesi olmadan meme basinin

Paget hastaligi)
T1 (1a, 1b ve 1¢): Tiimoriin en biiyiik ¢ap1 2 cm’den kiiglik
T2: Tiimo6r 2 cm’den biiyiik ama 5 cm’den kiigiik
T3: Tiimor 5 cm’den biiytik

T4 (4a, 4b, 4c ve 4d): Herhangi biiyiikliikteki bir tiimor gogiis duvarina

ve/veya deriye yayilmis. Inflamatuar meme kanseri de bu grupta yer alir.
b. N kategorisi:

NX: Yakindaki lenf nodlar1 degerlendirilemiyor (6rnegin daha &nceden

alinmis)
NO: Kanser yakindaki lenf nodlarina yayilmamis
NO(i+): Kanserin lenf nodundaki miktar1 200 hiicreden veya 0.2 mm’den az.

NO(mol+): Koltuk altindaki lenf nodlarinda kanser hiicresi (6zel boyalar ile
bakilsa bile) goriilmiiyor fakat RT-PCR denilen 6zel bir test ile kanser hiicresinin
izine bakiliyor. (RT-PCR standart olarak yapilmaz. Sadece deneysel amacli

bakilir. Clinkii tlimor hiicresinin izinin olup olmamasi tedavi kararini etkilemez.)

N1: Kanser koltuk altinda 1-3 lenf noduna ve/veya c¢ok az miktarda

mammaria interna lenf nodlarina (SLNB’de) sigramistir.

Nlmi: Koltuk alti lenf nodlarinda mikrometastaz dedigimiz ¢ok kiiciik

miktarda kanser varlig1 (0.2 mm- 2mm aras1 biiyiikliikte)

Nla: Kanser koltuk altindaki lenf nodlarindan 1-3 tanesine sigramistir ve en

az bir tanesinin biliyiikligii 2mm ‘den biiyiiktiir.

N1b: Kanser ayni taraftaki mammaria interna lenf nodlarina sigramistir ama
bu sadece SLNB sirasinda saptanmistir ve klinik olarak lenf nodunda biiyiimeye

yol agmamustir.
N1c: Hem N1la ve hem de N1b bir arada olursa N1c olarak evrelenir.

N2: Kanser koltuk altindaki 4-9 lenf noduna sigramistir veya mammaria

interna lenf nodlarinda biiylimeye neden olmustur.
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N2a: Kanser en az bir metastaz ¢apt 2 mm’den biiyiik olmak tizere koltuk

altinda 4-9 arasi lenf noduna sigramistir.

N2b: Kanser mammaria interna lenf nodlarindan bir veya daha fazlasinda

biiylimeye neden olmustur.
N3: Asagidaki durumlardan herhangi birisi varsa:

N3a: Kanser en kiiclik metastaz capt en az 2 mm olmak iizere koltuk
altindaki 10 veya daha fazla lenf noduna si¢radiysa veya Kanser infraklavikiiler
lenf nodlarmma (kopriicik kemigi altindaki) sigramis ve boyutu 2 mm’den

bliyiikse.

N3b: Kanser koltuk altindaki en az bir lenf nodunda var ve 2 mm’den
biliyiilkse ve ayni zamanda mammaria interna lenf nodlarinda biiylimeye neden

olmussa veya

Kanser koltuk altinda 4’ten fazla lenf noduna sigramis (en az 2 mm) ve
mammaria interna lenf nodunda SLNB sirasinda az miktarda kanser hiicresi

saptanirsa.

N3c: Kanser supraklavikiiler lenf nodlarinda (kopriicik kemiginin

tizerindeki) 2 mm’den biiyiik odak olusturmussa.
c. M Kategorisi:
MX: Uzak organ metastazi (yayilimi) degerlendirilemiyor
MO: Fizik muayene veya radyolojik tetkiklerde uzak organ metastazi yok.

cMO(i+): kanda veya kemik iliginde ozel testler yapildiginda az sayida
kanser hiicresi saptanmigsa veya koltuk alti, klavikula veya mammaria interna

lenf nodlar1 disindaki lenf nodlarinda 0.2 mm’de kiigiik yayilim varsa.

M1: Kanser uzaktaki organlara da yayilmis (Kemik, akciger, beyin ya da

karaciger)
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Meme kanserinde TNM evrelemesi (Uluslararasi kanser savags orgiitii UICC, 2012.)

UICC
evresi

TNM

Aciklama

Evre 0

Tis

NO

MO

In situ kanser- kanser lobiillerde veya meme basinda
smirlidir ve yakindaki meme dokusuna yayilmamistir
Kanser uzak yerlere yayilmamistir

Kanser lenf nodlarina yayilmamistir

Evre I

Tl

NO

MO

Timor ¢apr 2cm veya daha kigtiktiir
Kanser uzak yerlere yayilmamistir
Kanser lenf nodlarina yayilmamstir

Evre
ITA

TO

N1

MO

Memede timor bulunamamistir
Kanser 1-3 aksiller lenf nodunda bulunmaktadir.
Kanser uzak yerlere yayilmamistir

T1

N1

MO

Tumor ¢apr 2em veya daha kiigliktiir

Kanser 2-3 aksiller lenf noduna, internal mammarian lenf
nodlarina veya her ikisine yayilmistir

Kanser uzak yerlere yayilmamistir

NO

MO

Tiumor ¢apr 2cm’den biiyiik, ama Scm’den kigtiktiir
Kanser lenf nodlarina yayilmamistir
Kanser uzak yerlere yayilmamistir

Evre
1B

T2

N1

MO

Tiumor ¢apr 2cm’den biiyiik, ama Sem’den kigtiktiir
Kanser lenf nodlarina yayilmamstir

Kanser 2-3 aksiller lenf noduna, internal mammarian lenf
nodlarina veya her ikisine yayilmistir
Kanser uzak yerlere yayilmamstir

NO

MO

Timor ¢apr Sem’den biiytiktiir
Kanser lenf nodlar
Kanser uzak yerlere yayilmamstir

Evre
1A

TO

N2

MO

Memede tiimor bulunamamistir

Kanser 4-9 aksiller lenf nodunda veya internal mammarian
lenf nodlarinda bulunmaktadir

Kanser uzak yerlere yayilmamistir

Tl

N2

MO

Tiumor ¢apr 2em veya daha kiiguiktiir

Kanser 4-9 aksiller lenf nodunda veya internal mammarian
lenf nodlarinda bulunmaktadir

Kanser uzak yerlere yayilmamistir

N2

MO

Tumér ¢apr 2em’den biiyiik, ama Scm’den kiigiliktiir
Kanser 4-9 aksiller lenf nodunda veya internal mammarian
lenf nodlarinda bulunmaktadir

Kanser uzak yerlere yayilmamistir

Kaynak: URL-6

F. Tumor Doz Voliim Tanimlamalari

Timor lokalizasyonu ile ilgili tanimlamalar ICRU 50, 62, 83 numarali

raporlarda detayli olarak anlatilmistir.
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1993 ICRU 50 1999 ICRU 62
6GTV: Gross Tumor IM: Internal
Volume Margin

CTV: Clinical Target ITV:Internal
Volume Target Volum

PTV: Planning Target SM:Set-up margin

Volume PRV: Planning organ
TV : Treated Volume at risk volum

IV : Irradiated Volume |[2010 ICcRU 83

OAR: Organ At Risk '| - RVR: Remaining
; | volum at risk

Sekil 5. Radyoterapide Voliime Tanimlari1 ICRU 50-62-83

GTV (grosstm voliim): Klinik muayene bulgumuzda elle palpe ettigimiz
veya BT, PET MRG gibi tarama yontemlerinde elde ettigimiz makroskopik timor

hacmini tanimlar.

CTV (subkliniktm voliim): Gros tiimoriin etrafinda yer alan gdzle veya
goriintiileme ile gorlinmeyen ancak mikroskobik tiimor hiicre agisindan yliksek

riskli bulunan tiimor volimiudiir.

Gtv'leri ve ozellikle CTV'leri tanimlamak ig¢in tiimor yayilimimin tipik

ozelliklerine iliskin onkolojik deneyim ve bilgi gereklidir.

ITV (Isinlama tedavi voliimii): CTV + IM yani CTV ye fizyolojik organ

hareketlerinin eklendigi voliimdyir.

PTV (planlama tedavi voliimii): Radyoterapi tedavi sirasinda veya tedaviler
arasinda hasta ile ilgili veya cihaza ait degisikliklerin g6z 6niinde bulundurulmasi
ile olusturulan geometrik tanimlanan bir hedef voliimdiir. PTV aslinda

internalmarjin (IM) ve set up marjin (SM ) den olusur.

IM: Hastaya ait degisiklikler RT sirasinda engellenemeyen solunum,

sindirim, kalp atimi, mesane ve rektum dolulugu ile ilgili organ hareketleridir.

SM (set-up marjin): Hastalarin radyoterapi sirasinda giinliik yada tiim tedavi
siirecinde hastadan kaynakli istemsiz tiim hareketlerinden, teknikerlerin hasta
pozisyonlamasindan yada tedavi cihazina 6zgii mekanik hata payinin goz oniinde

bulundurulmasini igermektedir.
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TV (tedavi voliime): CTV + IM yani CTV ye fizyolojik organ hareketlerinin

eklendigi volimdiir

IV (1sinlama voliimii): Normal doku toleranslarina goére anlamli olabilecek

dozlar1 alan volium olarak tanimlanir.

Maksimum Doz (Dmaks) PTV i¢inde olusan en yiiksek dozdur ve tedavi
dozunun (% 7’sinden fazla %107’den daha yiiksek) olmamas1 6nerilir (ICRU-50,
1993 ve ICRU-62, 1999).

Minimum Doz (Dmin) PTV icinde kalan en diisik dozdur ve tedavi
dozunun % 5’inden az (% 95’inden daha diisiik) olmamasi gerekmektedir (ICRU-
62, 1999).

Ortalama Doz (Dort) PTV i¢indeki ortalama dozdur (ICRU-62, 1999).

Sicak Nokta (hot spot): PTV deki dozun %100 iinden yiiksek doz alan PTV
disindaki voliimleri 15 mm ¢apdan fazla ise klinik olarak degerlendirilmesi

onemlidir.

PVR:(remaining voliime at risk-risk altinda kalan hacim) IMRT tedavileri
igin ICRU 83 raporunda tanimlanmistir. Tedavi edecegimiz bdlgede PTV ve
konturlanmig Risk Altindaki Organlar (RAO) disinda kalan fakat yinede 151n alan
tim diger viicut dokularini igerir (ICRU-50, 1993 ve ICRU-62, 1999).

G. Radyoterapi

Radyoterapi; halk arasinda genellikle 1s1n tedavisi olarak adlandirilir.
Radyasyonun iyonlastirict 6zelligi olan X-isinlari, elektronlar, gama 1sinlar
Radyasyonun iyonlastirict 6zelligi olan X-isinlari, elektronlar, gama 1sinlari

kanser tanist almig insanlar1 tedavi etmek i¢in en yaygin yontemdir.

Radyoterapinin varolusu 19.ylizy1l sonlarindaki 1ii¢ onemli kesfe
dayanmaktadir. 1895’te W. Roentgen tarafindan kesfedilen X-1sinlari, 1896°da
Becquerel tarafindan 6ne siiriilen radyasyon tanimi ve 1898’de Marie Curie ve esi
Pierre Curie’nin Radyum {izerine yaptig1 ¢alismalar, Radyum kesfinin hemen

ardindan 10 y1l i¢inde, radyasyon ile kanser tedavisi yapilmaya baslanmistir.

Kanser hastalarinin yaklagik yiizde sekseni kiiratif veya palyatif amach

olarak radyoterapiye ihtiya¢ duyar. Optimum sonuglar elde etmek icin, verilen
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toplam radyoterapi dozu ile c¢evreleyen normal kritik dokularin esik doz siniri
arasinda makul bir denge gereklidir. Daha yiiksek doz ile daha iyi tiimdr kontrolii
elde etmek i¢in normal dokular radyasyon hasarina karsi korumalidir. Bu nedenle,
radyo koruyucu bilesiklerin rolii klinik radyoterapide ¢ok Onemlidir.
Radyoerapide kullandigimiz iyonlastirict 6zelligi olan X-isinlari, elektronlar,
gama 1sinlar1 radyasyon enerjisine bagli olarak fotoelektrik, Compton ve Auger
etkileri gibi bir dizi molekiiler olay yoluyla canli dokulara zarar verir. Insan
dokusu %80 su igerdiginden, en biiylikk radyasyon hasari, radyasyonun su
tizerindeki etkisiyle iiretilen serbest radikallerden kaynaklanir. Bu serbest
radikaller DNA, RNA, proteinler, membran gibi hiicresel makromolekiillerle
reaksiyona girer ve hiicre islev bozukluguna ve mortaliteye neden olur. Bu
reaksiyonlar, radyasyona maruz kaldiginda normal hiicrelerin yani sira tiimdrde

de meydana gelir (J. Radiat. Res, 2001).

Son yillardaki teknolojik gelismelerle birlikte foton, elektronlar, gama
1sinlarinin  yanisira proton ve ndtron hatta agir iyonlar tedavide kullanmaya
baglanmistir(Perez, C.A, Brady, L.W. and Halperin, E.C. 2008, Podgorsak, B.E.
2006 ve Khan, F.M. 2010).

1. Radyoterapinin amaci

Tedavi icin belirlenen radyasyonu Planlanan hedef (tiimor) hacime (PTV)
maksimum dozu verirken hedefi ¢evreleyen komsu saglikli dokularin minimum
doz almasini saglamaktir. Boylelikle hastanin yasam kalitesini artirmak ve
sagkalim siiresini uzatmaktir. Bazen cerahinin miidahil olamayacagi kanamay1
durdurmak ve kemik agrilarin1 rahatlatmak ig¢in radyoterapi uygulanmaktatir.
Radyoterapi hastaligin siirecine gore radikal, adjuvan veya palyatif tedavi

amaciyla olmak iizere {ic asamada da uygulanabilir.
a. Radikal radyoterapi

Timort biitliniiyle kontrol altinda tutmak i¢in uygulanan bir tedavi
yontemidir. Isinlanacak bolge, gozle goriilen ya da goriilemeyen mikroskopik
yayitlim ihtimali olan tiimorlii bolgelerin tamamini icermektedir. Bolgeye
uygulanan toplam radyasyon dozu kanser tiiriine gore degismekte olup yaklasik

60-80 Gy araliginda tanimlanir.
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b. Adjuvan radyoterapi

Radikal radyoterapinin asamasindandir, radyoterapi Oncesi cerrahi ve
kemoterapi birlikte uygulanabilir yada her ikisinden birisi tek basinada
uygulananir. Radyoterapi ise ana tedavi cerrahi sonrast mikroskopik yayilim
olacag1 bolgenin kontroliinii saglamaktir. Yani bdlgenin kendini yenileme (niiks)
ihtimalinin oldugu hastalarda tiimoriin kontrol altina alinmast yeniden
evrelemenin Oniine gegilmesi amaclanir. Genellikle tedavi i¢in radyasyon dozu

yaklasik 45-60 Gy arasinda verilir.
c. Palyatif radyoterapi

Timorli bolgenin ileri evre asamasina, lokal yada uzak metastazlara veya
kitle hacminin biiylikliigiinden dolayr meydana gelen bulgu ve semptomlarin
giderilmesi Ornegin hastaliga bagli agriy1 hafifletmek ve kanamayi durdurarak
amaciyla uygulanan kisa siireli ve yiiksek fraksiyon dozlarin kullanildigi ve
hastanin yasam kalitesini artirmanin amaglandig1 tedavi seklidir. Radyasyon dozu
bazen tek fraksiyonda 8 Gy verilebilir ama genellikle 20-40 Gy arasinda degisir
(Lemoigne, Y. and Caner, A. 2007).

2. Radyoterapinin isleyis siireci

Kanser hastalarinin Radyoterapi isleyis siireci ciddi bir disiplin igerisinde

yiiriitiilmesi gereken uzun ve sirali bir zincir halkasindan olusur.

Klinik Konturiama
deterlendnrme Radyoterapi ‘
karan BT Hedef hacim | Tedavi planinin
G Tedavi kalite kontroli
j goruntileme Rishl orgen

in- vwo dozimetri

Sekil 6. Radyoterapi Isleyis Siireci Sematik Zinciri

Kaynak:MEB 2012.
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Stire¢ radyasyon onkologunun klinik degerlendirmesi sonrast alinan
radyoterapi karariyla baslar. Tomografisi ¢ekilen hastanin BT goriintiileri TPS’e
aktarilir burada onkolog tarafindan hedef voliim (PTV) ve komsulugundaki risk
altindaki organlar (RAO) c¢izilip tanimlanir. Saglik fizik¢isi TPS’de PTV’ye
uygun tedavi planlama teknigi ile planlar olusturur. Ardindan radyasyon
onkologu ile birlikte RTOG ait dozimetrik plan degerlendirme protokolii goz
oniinde bulundurarak tedaviye en uygun plan secilir onaylanir. Onaylanan planin
kalite kontroliinii (QA) saghik fizikcileri yapar, QA degerleri %95 ve iizeri
dogrulukla gecerse radyoterapi teknikeri lineer hizlandiric1 cihazinda (LINAK)

hastanin set-up’in1 yapar tedavi siireci bu sekilde baslar.

3. Radyoterapide kalite giivencesi programi yonetmek

Bir dizi kurulus ve yayin, radyoterapi veya radyoterapi fiziginde bir kalite
glivence programinin yapisi ve yonetimi veya kalite sistem yOnetimi hakkinda
arka plan tartismasi ve tavsiyeler vermistir (0rnegin, 1988'de WHO, 1994'te
AAPM, 1995 ve 1998'de ESTRO, 1999'da IPEM, 1999'da Van Dyk ve Purdy ve
2000'de McKenzie ve digerleri)(Podgorsak E. 2005).

a. Multidisipliner radyoterapi ekibi

Radyoterapi, bir¢ok profesyonel grubunu iceren artan karmasiklik siirecidir.
Sorumluluklar farkl disiplinler arasinda paylasilir ve agik¢a tanimlanmalidir. Her
grubun tiim siirecin ¢iktisinda 6nemli bir rolii vardir ve genel rolleri ile 6zel kalite
giivence rolleri birbirine baglidir ve yakin isbirligi gerektirir. Her personel, roliine
ve sorumluluguna uygun niteliklere (egitim, 6gretim ve deneyim) sahip olmali ve

stirekli egitim ve gelisim i¢in uygun firsatlara erisime sahip olmalidir.

Tam roller ve sorumluluklar veya bunlarin tam arayiizleri veya Ortiismeleri

(ve muhtemelen farkli personel gruplari i¢in terminoloji) sunlara bagl olabilir:
e Ulusal yonergeler, mevzuat, vb;

e Akreditasyon, sertifikasyon, lisanslama veya tescil sistemleri, ancak bu

tiir planlar tiim tilkelerdeki tiim farkli gruplar i¢in mevcut olmayabilir;
e Yerel departman yapilar1 ve uygulamalari.

Asagidaki radyoterapi ekip tiyeleri listesi, ¢esitli kuruluslarin yayinlarina

dayanmaktadir. (6rnegin, 1988'de WHO, 1994'te AAPM ve 1995 yilinda ESTRO)
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e Radyasyon onkologlar1 (bazi sistemlerde radyoterapistler veya klinik
onkologlar olarak anilir) radyasyon onkolojisi uzmanligi alaninda neredeyse her
zaman taninmis ulusal kurullar tarafindan sertifikalandirilmistir (veya akredite

edilmistir) ve en azindan sunlardan sorumludur:
— Poliklinik;
— Doz regeteleri;
— Tedavi sirasinda goézetim ve degerlendirmeler;
— Tedavi 6zet raporlar (epikriz);
— Tedavi sonucunun ve morbiditenin takibi ve degerlendirilmesi.

e Tibbi fizikgiler (veya radyasyon onkolojisi fizikgileri, radyoterapi
fizikgileri, klinik fizikgiler) bir¢ok tilkede taninmis bir ulusal kurul tarafindan

sertifikalandirilmistir ve genellikle sunlardan sorumludur:

— Tim radyoterapi ekipmaninin spesifikasyonu, kabulii, devreye alinmasi,

kalibrasyonu ve kalite glivencesi;
— Isin verilerinin 6lgiim;

— Hasta dozlarmmin belirlenmesi ve dogrulanmas: i¢in hesaplama

prosediirleri;
— Tedavi planlamasinin ve hasta tedavi planlarinin fizik igerigi;
— Terapi ekipmaninin bakimi, giivenligi ve performansinin denetlenmesi;
- Kalite gilivence prosediirlerinin olusturulmasi ve gézden gegirilmesi;
— Radyoterapi boliimiinde radyasyon giivenligi ve radyasyondan korunma.

e Radyoterapi tekniker/teknisyen (bazi sistemlerde radyasyon terapistleri,
terapi radyograflari, radyasyon terapisi teknoloji uzmanlari, radyoterapi
hemsireleri olarak anilir) bir¢ok {ilkede taninmis ulusal kurullar tarafindan

sertifikalandirilmistir ve sunlardan sorumludur:

— Simiilatorlerin, bilgisayarli tomografi (BT) tarayicilarimin, tedavi

tinitelerinin vb. klinik ¢alismasi;

- Radyasyon onkologu tarafindan regete edilen planli bir radyasyon tedavisi

kiirii i¢cin dogru hasta pozisyonlamasi (set-up) ve uygulamasi;

18



— Tedaviyi belgelemek ve hastanin klinik ilerlemesini ve herhangi bir

komplikasyon belirtisini gézlemlemek.
Radyoterapi teknikerleri siklikla asagidakilere dahil olabilir:

— Fizik kalite glivence prosediirleri ve protokollerine uygun olarak tedavi

ekipmaninin giinliik kalite giivencesini iistlenmek;
— Tedavi planlamas;

— Sabitleme (immobilizasyon) cihazlarmm kullanimi, vb. Ulkelerin
radyoterapi teknikerleri, hepsinde olmasa da pek cogunda, genel hemsirelik

personelinden farkli, bagimsiz bir profesyonel grup olusturur.

Dozimetristler (birgok sistemde ayri bir dozimetrist grubu yoktur ve bu
islevler fizikgiler, tibbi fizik teknisyenleri veya teknikerleri, radyasyon dozimetri

teknisyenleri veya teknikerleri tarafindan c¢esitli sekillerde gergeklestirilir).
Bu rolde ¢alisan personelin 6zel sorumluluklart sunlari igerir:
— Dogru hasta verisi toplama;
— Radyoterapi tedavi planlamasi;
— Doz hesaplamasi;
— Hasta olgtimleri.

Dozimetristler, bir medikal fizik¢inin gozetiminde makine kalibrasyonlari
ve diizenli ekipman kalite giivencesine dahil olabilir ve immobilizasyon ve diger
tedavi cihazlarimi kurabilirler. Dozimetrislerin farkli bir mesleginin bulundugu
hukuk alanlarinda, dozimetristler taninmis ulusal kurullar tarafindan

sertifikalandirilabilir.

e Servis mihendisleri (bazi sistemlerde tibbi fizik teknisyenleri veya
teknoloji uzmanlari, klinik teknoloji uzmanlari, servis teknisyenleri, elektronik
miihendisleri veya elektronik teknisyenleri), radyoterapi ekipmaninin elektrik ve
mekanik bakimi konusunda uzmanlagsmis uzmanhiga sahiptir. Hizmetleri, kurum

i¢inde veya ekipman bakimi i¢in bir hizmet s6zlesmesi araciligiyla olabilir.

Ayrica, hastayla ilgili 6zel tasarimli cihaz olusturmayr saglarlar ve

genellikle tibbi fizikgiler tarafindan denetlenirler(Podgorsak E. 2005).
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H. Goriintiileme Sistemleri:

Bilgisayarli Tomografi (BT) cihazinin radyoterapide kullanilmaya
baslamast bu alanda bir devrim niteligindedir. iki boyutlu konvansiyonel
tedaviden ii¢ boyutlu konformal radyoterapiye gec¢ilmistir. Radyoterapide BT
olmazsa olmaz simiilasyon cihazi olarak kullanilmaktadir. Diger gelismis {i¢
boyutlu goriintiilleme yontemlerinden Manyetik Resonans (MR), Pozitron
Emisyon Tomografi (PET) radyasyon onkologlarinin tedavi olacak hastanin BT
kesitleri lizerinden konturlama yaparken ¢ogu zaman BT iizerine MR ve PET-CT

flizyonundan yararlanilir.

1. Tedavi Planlamas: icin Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayar tomografisinin 1970'lerde piyasaya siirlilmesinden giinlimiiz
teknolojisine kadar, hem teknolojik hem de klinik alanlarda 6nemli degisiklikler
yasadi ve 1990'larda BT'nin artan popiilaritesi ile BT tarayicilarinin radyoterapide
kullanim1 yayginlasti. X-151n cihazlarinin goriintiilemede en gelismisi olan BT
taramalar1 ile ilgili anatomik bilgiler, elektron yogunluguna bagli olarak ¢ok
yiiksek ¢oziinlirliikli ve kontrastli anatomik gdoriintiiler iceren enine (transvers)
kesitler seklinde sunulmaktadir. BT goriintiileri, miikkemmel yumusak doku
kontrast1 saglayarak, doktorlar i¢in hem tanisal hemde radyasyon onkolojisinde
konturlama yaparken geleneksel simiilasyon yontemlerle karsilastirildiginda
biiyiik Olciide iyilestirilmis tiimor lokalizasyonu ve tanimina olanak tanir. Hasta
konturleri, 6zellikle hastanin cilt kontur, hedef ve ilgilenilen herhangi bir orgam
olmak iizere BT verilerinden kolayca elde edilebilir. Insan dokularinin farkli
bilesimi nedeniyle doz homojensizliklerinin hesaplanmasinda faydali olan

elektron yogunlugu bilgisi de BT veri setinden ¢ikarilabilir.
Bilgisayarli Tomografi cihazi ii¢ ana kistmdan olusmaktadir.
Gantry
Kabinetler

Goriintii isleme ve islem bilgisayari
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Sekil 7. BT tarayicinin ana bilesenleri,

Kaynak: Podgorsak E, 2005.

BT diger rontgen cihazlari gibi bir X-1s1im1 tiipiine sahiptir, ancak BT’ de tiip

hareketli bir gantry lizerine monte edilmistir.

Gantry; viicudun goriintiilemek istenilen bolgesini tarama yapabilmesi i¢in
halkasinin bir ucunda gelismis ve yiiksek kapasiteli bir X-isim tiipli, tam zit
ucunda da bu X-1s1n tiipiinden gelen 1s1nlar algilayabilecek bir dedektor bulunur.
Dedektorlerden algilanan bu sinyaller goriintii olusturmak ig¢in kabinetlere

aktarilir.

Kabinetler; gantrynin hareketi ve ¢alisma periyodu i¢in kontrol kartlarinin,

CT cihazina gii¢ saglayan kaynaklarin kontrol kartlarinin bulundugu bolimdyiir.
a. Goriintii isleme ve islem bilgisayari

Dedektorlerden elde edilen veriler iletim hatlar1 araciligiyla goriintii islem
bilgisayarina gelir. BT cihazinin elde ettigi verileri goriiniir ve elle tutulur hale
getiren pargalardir. Islem bilgisayar1 dedektdrden gelen sinyalleri yorumlayarak

goriintii olusmasini saglar ve operator bilgisayarina iletir.

Bu BT kesit anatomisinin keskin ve net goriintiilerini iiretmek igin
projeksiyon  goriintiilerin  matematiksel islemler kullanilarak  yeniden
yapilandirmas1 (rekonstriiksiyon) saglanir. BT cihazindan elde edilen bu
goriintiiler hastaya tan1 konulmasinda ve radyoterapi tedavi planlama sistemi
(TPS)’nde dogru izodoz egrilerinin saglanmasina faydali olmustur (Podgorsak E.
2005).
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b. Bilgisayarli tomografi simiilasyonu icin tipik bir hasta prosediir ozeti
1- Topogram/scout/ filmleri ile hasta tedavi pozisyonunun belirlenmesi
2- Referans esmerkezinin belirlenmesi ve isaretlenmesi
3- BT verilerinin alinmasi ve TPS is istasyonuna aktarilmasi
4- Hedeflerin ve kritik yapilarin yerellestirilmesi ve sekillendirilmesi
5- Hedef ve referansa gore tedavi esmerkezinin belirlenmesi
6- Isin geometrisinin belirlenmesi
7- Alan limitlerinin belirlenmesi ve ekranlama
8- CT ve 151n verilerinin TPS'ye aktarimi
9- BEV'nin alinmasi ve DRR olusturulmasi

c. Radyoterapi tedavi planlama sistemlerinde BT goriiniimleri

Isin bakis1t goriiniimleri (BEV'ler) ve oda bakisi goriiniimleri (REV'ler)

modern TPS'ler tarafindan kullanilir.

BEV, tiimor kapsamini degerlendirmeye ve bloklar veya bir ¢ok yaprakli
kolimatdrler (MLC) ile 151n sekillendirmeye yardimct olmak i¢in genellikle dijital
radyografik goriintii (DRR'lerle) birlikte kullanilir.

REV, kullaniciya portal ve masanin birbiriyle iliskisi hakkinda bir alg1 verir
ve sanal plandan gergek hasta kurulumuna (Set-Up) gecerken olasi1 6nlenmesine

yardimci olabilir.

DRR'ler, 1s1in c¢izgilerinin hasta CT verilerinden matematiksel olarak

gecirilmesiyle olusturulan projeksiyon goriintiileridir.

Dijital olarak kompozit radyograflar (DCR'ler), yansitilan goriintii
tizerindeki doku yogunluklar1 arasinda segici olarak ayrim yapmak ig¢in CT

sayilarinin araliklarinin farkli agirliklarda agirliklandirilmasiyla olusturulabilir.

Portal goriintii tiretimi, CT veri setleri igin enerji kaydirmali zayiflama
katsayilar1 kullanilarak TPS'ler tarafindan gerceklestirilebilir. Tedavi alami iist
iiste bindirilmis bu sanal portal goriintiiler, hasta tedavi cihazinda Linaklarda

tedavi konumundayken elde edilen portal goriintiilerle karsilastirma yapmak i¢in

kullanilabilir.
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Sekil 8. BT’den elde edilen DRR goriintiileri ile Portal MV-Goriintiilerin Set-up
agsamasinda eslestirilmesi

Kaynak: (Podgorsak E, 2005)

Goriintl kayit rutinleri, simiilator MR, pozitron emisyon tomografisi (PET),
tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT), ultrason ve diger goriintii
kaynaklarin1 planlama CT'si ve tedaviden elde edilen portal goriintiileri ile
eslestirmeye yardimer olabilir. Tiim bu goriintiileme sistemleri gerektiginde TPS
kullanilarak radyoterapi tedavi simiilasyonu i¢in ¢ekimini yaptigimiz BT iizerine
MR, PET ve SPECT gorintiilerini eslestirerek (Fiizyon) klinik hedef volum
(CTV) belirlenirken kullanilir.

DVH'ler, belirli bir tedavi planinin yeterliligini belirlemek ve diger tedavi
planlarini karsilastirmak i¢in hedef ve kritik yap1 hacimlerine goére TPS tarafindan
hesaplanir. DVH'ler, ordinatin apsis lizerinde belirtilen dozu alan hacmi temsil
ettigi diferansiyel DVH'ler olarak veya ordinatin apsis iizerinde belirtilene esit
veya bundan daha yliksek bir doz alan hacmi veya yiizde hacmini temsil ettigi
kiimiilatif DVH'ler olarak goriintiilenebilir. Ortiisen DVH'ler, doz veri ile ilgili
hi¢bir bilgi sunulmamasina ragmen, farkli tedavi planlarinin degerlendirilip

karsilastirilmasina yardimer olur (Podgorsak E. 2005).

2. Tedavi planlamasi icin manyetik rezonans goriintiileme (MRI)

MR, BT gibi bir kesit goriintiileme yontemidir. Goriintiileri, BT de oldugu

gibi dijitalize edilmis degerlerden, gii¢lii bilgisayarlar marifetiyle olusturulur.
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Gicbtiilerne iimits
Menitls

Bt A

(b)

Sekil 9. MRI Cihazinin yiizeysel (a) ve kesitsel (b) goriiniimii, kaynak: (Podgorsak
E, 2005)

=

Beyin gibi bazi alanlarda MRG'in sundugu yumusak doku kontrasti,

BT'ninkinden daha istiindiir ve kii¢iik lezyonlarin daha kolay goriilmesini saglar.

Bununla birlikte, tek basina MRG, c¢esitli nedenlerle radyoterapi

simiilasyonu ve planlamasi i¢in kullanilamaz:

e MRI tarayicisinin ve aksesuarlarinin fiziksel boyutlari, hareketsizlestirme

cihazlarinin kullanimin1 sinirlar ve tedavi konumlarini tehlikeye atar;

e Kemik sinyali yoktur ve bu nedenle portal filmlerle karsilagtirma igin

DRR'ler olusturulamaz;

e Doz hesaplamalarinda heterojenlik diizeltmeleri i¢in elektron yogunlugu

bilgisi mevcut degildir;

e MRG, doz dagilimi hesaplamasinin ve tedavinin dogrulugunu
etkileyebilecek geometrik artefaktlara ve bozulmalara egilimlidir. Birgok modern
sanal simiilasyon sistemi ve TPS, goriintii birlestirme veya kayit siirecini
kullanarak farkli goriintiileme c¢alismalarindan gelen bilgileri birlestirme

yetenegine sahiptir.

CT-MR goriintii kayd1 veya fiizyonu, MR'den alinan dogru hacim tanimini

CT'den saglanan elektron yogunlugu bilgisi ile birlestirir.

MR veri seti, bir dizi 6teleme, dondiirme ve dl¢ekleme yoluyla CT veri seti

tizerine bindirilir. Bu islem, hasta tamamen farkli bir tedavi pozisyonunda
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taranmis olsa bile her iki caligmanin ayni goriintiileme diizleminde yan yana

goriintiilenmesine olanak tanir. CT-MR goriintii flizyonunun bir 6rnegi,

(b)

Sekil 10.MR ve BT goruntusu karsilastirmasi (a) Beyin tiimorii olan bir hastanin MR
goriintlisii. Hedefin ana hatlar ¢izildi ve sonug¢ hastanin BT taramasina eklendi (b).
Belirli hedefin MR goriintiisiinde acikca goriildiigiine, ancak BT taramasinda bunun

yalnizca bdliimlerinin kismen gozlendigine dikkat edin

Kaynak: (Podgorsak E. 2005).

3. Pozitron emisyon tomografisi (PET)

Pozitron emisyon tomografisi (PET), pozitron yayan ve biyolojik olarak
aktif molekiilleri kullanir. Bu nedenle, PET goriintiileri, doku ve organlarin
yapisindan ziyade biyokimyasal(fizyolojik) islevini yansitarak BT ve MR'dan
elde edilen bilgileri tamamlayict bilgiler iretir. PET, tedavi planlama
bilgisayarina aktarilabilen 3D veri setleri iiretir. Beyin gliomalar1 gibi, koti
tanimlanmis, metabolik olarak oldukca aktif tiimorlerin sinirlarin1 tanimlamaya
yardimc1 olmada yararli bir rolii olabilir (Gross, M. W, Weber, W. A, Feldmann,
H. J ve ark. (26). Hem BT hem de MR goriintiileme, siklikla bolgesel tutulum
olan lenf nod(diigim)lar1 hakkinda fazla bilgi vermeyebilir ve ancak lenf
diiglimleri 6nemli Sl¢iide biiyiidiiglinde anlasilabilir. Buna karsilik PET, sinirh
boyutta bir lenf nodunun dahil olma olasiliginin olup olmadiginmi1 belirlemeye
yardimci olabilir ve hatta BT veya MR kullanilarak diigimlerdeki bir timori
normal olarak tespit edebilir. Bu nedenle, mikroskobik hastaligin yayilmasi
hakkinda yararli bilgiler saglamasi muhtemel oldugundan, PET gdriintiilleme
CTV'nin dogrudan degerlendirilmesi i¢in bir yontem saglayabilir. Beyin

timorlerinin  arastirilmasina ek olarak, PET kii¢iik hiicre dis1 akciger
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kanserlerinde ve bas ve boyun tiimorlerinde radyoterapide (0rnegin digim
tutulumunun derecesini degerlendirmek i¢in) kullanilmaktadir (Bradley J,
Thorstad W. L, Mutic S, ve ark. 2004. ve Scarfone C, Lavely W. C, Cmelak A. J,
ve ark 2004).

MR'de oldugu gibi, goriintiiler CT verilerine kaydedilmelidir (Costa D. C,
Visvikis D, Crosdale 1, ve ark. 2003). PET goriintileri, CT ve MR ile
karsilastirildiginda ¢d6ziiniirliik agisindan oldukc¢a diisiik oldugundan, PET
cihazlari, veri donanim kaydim1 kolayca saglamak i¢in siklikla CT ile
birlestirilerek dizayn edilir (Ciernik 1. F, Dizendorf E, Baumert B. G, ve ark.
2003, Costa D. C, Visvikis D, Crosdale I, ve ark. 2003).

Ayrica CT goriintiilerinden elde edilen CT yogunluklarinin, PET
goriintiilerinin kalitesini dnemli Sl¢ilide artiran bir aktarim diizeltmesi uygulamak
i¢cin yararlanilir. Ancak ana dezavantajlardan biri, PET goriintiileme tesislerinin
az saylda olmasi ve teknolojinin hem sermaye hem de gelir maliyeti agisindan
pahali olmasidir. Daha da 6nemlisi kisa yar1 omiirlii pozitron yayan izotoplar

tiretmek i¢in siklotrona sahip merkez ¢ok az sayidadir.

CT component PET component Hybrid PET/CT scanner

12 = 47N

X-ray tube X-ray Slip rings PET
detector (for CT) detectors

Sekil 11.CT ve PET bilesenleri; ilk hibrit PET/CT tarayici 1990'larin sonlarinda
David Townsend, Ron Nutt ve meslektaslar1 tarafindan gelistirildi. CT bileseni
(solda), bir x-1g1n1 tiipiinden ve donen bir portal lizerine monte edilmis tek sira x-151n1
detektoriinden olusur. PET dedektdr sistemi (ortada), ayni doner portalin arkasina
monte edilmistir ve sintilator bizmut almandan yapilmis kismi bir blok dedektor
halkasindan olusur. Sagdaki fotograf, tamamlanmis prototip sistemi gostermektedir

Kaynak: (Nezaket Dr. David Townsend, Singapur Universitesi) (Beyer T,
Townsend DW, Brun T, ve ark. 2000).
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Transverse slice

Fused PET/CT

Coronal slice

PET Fused PET/CT

Sekil 12. Hibrit bir PET/CT tarayici tizerinde gerceklestirilen tiim viicut 18F-
florodeoksiglukoz (FDG) ¢aligmasi. Ust sira, gogiis hizasinda gévde boyunca tek bir
enine kesitin goriintiilerini gosterir. Kaynagmig PET/CT goriintiisiinde, PET
goriintilisii bir parlama (hotwire) renk skalasi (artan piksel degerlerine gore kirmizi,
sar1, beyaz) kullanilarak goriintiilenir ve gri tonlamali olarak gdsterilen CT
taramasinin tizerine eklenir

Kaynak: (Podgorsak E, 2005).

i. Lineer Hizlandiricilar

Lineer Hizlandirict (Linak)’lar medikal sektorde farkli tasarim sekillerinde
tiretilmekte fakat radyoterapi boliimlerinde kurulan {initelerin ¢ogu benzer

tasarima sahiptir (Podgorsak E, 2005).

Tungsten Hedg

Elektron tabancasi

Alan sekillendirici cok
_yaprakh kolimatorier

Hastaya yonlendirilen
radyasyon demeti

Sekil 13. Lineer hizlandirici ii¢ boyutlu(3B) goriiniim (Varian-anonim).
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Giliniimiizde Linak sistemleri radyasyon onkolojisinde tedavi edebilecegi
¢ok sayida kanser ¢esidi oldugu i¢in mevcut cihazlarin ¢ok biiylik bir boliimiinii
olusturmaktadirlar. Tiirkiye’de Linak olarak en c¢ok Varian ve Elekta marka
cihazlar kullanilmaktadir. Linak’larin ¢alisma sistemleri rontgen tiipiiniin ¢alisma
prensibine benzemektedir. Rontgen tiiplerinde anot ve katot arasindaki mesafe
kisa oldugu icin elektronlar 400 kV den daha fazla hizlandirilamaz. Fakat lineer
hizlandiricilarda anot ve katot arasindaki mesafe daha uzun olugu i¢cin Megavoltaj
mertebesinde X-isinlari, katottan anoda dogru firlatilan elektronlar, yiiksek
elektrik potansiyel farki ve mikrodalgalar araciligiyla, her biri saniyede yaklasik
50 ila birka¢ bin darbelik bir darbe tekrarlama oraninda birka¢ mikro saniyelik
darbelerle dalga kilavuzuna enerji verir buda elektronlarin yaklasik 1s1k hizinda

anoda carptirilmasi sonucu elde edilir.

Hizlandinc: Top
%;k;c‘;l BEETREE Y Todii Eafaas
EENEENEN (dz demet)
Dalga .
Wiz Saptinic: Magnet
Magnetron Tedavi Kafas:
Modiilatér va da (saptininus demet)
K-l)‘slmn

f

Giig
Kavna®

Sekil 14. Lineer hizlandiricinin sematik gdsterimi,
Kaynak: (MEB, 2012).

Kisaca calisma prensibinden bahsedecek olursak, giic kaynagindan gelen
sinyalleri hem klystrona hem de elektron tabancasina gonderilir. Elektron
tabancasi, yaklasik 50 keV baslangi¢ enerjisiyle linak yapisina gonderilen
elektronlart  besler. Klystron tarafindan iletilen mikrodalgalar, sabit
elektromanyetik dalgalar tireten hizlandirici tiip igerisine gonderilir. Elektronlar
tlip icerisinde mikro dalgalar sayesinde hiz daha sonra bu dalgalarla hizlandirilir
ve dar bir yiiksek enerjili elektron demeti elde edilen ¢ikis penceresine
yonlendirilir. Bu durum, elektron 1511 uygulanmas i¢in kullanilabilir veya linak

cikisa dogru tungstene carptirilarak bir X-i1s1n1 demeti {iretmek icin hedefe
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carptirmaya yonlendirilebilir (Podgorsak E, 2005). [32]. Baz1 diisiik enerjili
linak'larda (4-6 MV gibi), hizlandirict yapisi, elektronlarin dogrudan hedefe
carptirilmasi i¢in dikey olarak yerlestirilmis ve hizlandirici boliimii kisadir. Fakat
bir¢ok linak hizlandirici yapisi yataydir ve iiretilen elektronlar, hedefe carpmadan
once 90 veya 270 derece agiyla yonlendirici miknatis ile dondiiriiliir. Hedef,
elektronlar ile carpistiginda bremsstrahlung fotonlar iireten tungsten gibi yiiksek
bir atom numarasi materyalinden yapilir. Bu foton 1sin1, elektronun baslangic
enerjisine esit maksimum bir enerjiyle ve maksimum enerjinin yaklasik olarak
licte biri kadar ortalama enerjinin siirekli bir spektrumu vardir. Sonug olarak, 18
MeV clektronlar tarafindan iiretilen maksimum foton enerjisi 18 MeV, ortalama
foton enerjisi yaklasik 6 MeV’dir ve bu durum 18 MV foton 1511 olarak
adlandirilir(Thariat, J, Hannoun-Levi, J. M, Myint, A. S, et al, 2013).

1. Konformal tedaviler (KRT) icin temel gereksinimler

-Hem hastaligin yayginligini hem de komsu normal dokunun anatomisini

lokalize etmek i¢in yiiksek kaliteli ii¢ boyutlu tibbi goriintiilemeye ihtiya¢ vardir.

Ideal olarak bu goriintiileme, x-151m1 BT, manyetik rezonans goriintiileme
(MRI), tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) ve pozitron emisyon

tomografisi (PET) kullanimini icermelidir.

-Tiim ii¢ boyutlu(3B) goriintiilleme modaliteleri birbirine ve tedavi planlama
sistemine bagli olmalidir. PTV ve OAR'lar1i manuel diizenleme imkani ile

otomatik olarak belirlemek i¢in araglar mevcut olmalidir.

-Tedavi  planlama  sistemi(TPS), tiim  gorevlerin 3B  olarak

gergeklestirilmesine olanak saglayacak araglar igermelidir.

IMRT tekniginde 1s1n yonlerini ve geometrik sekilleri ¢ok yaprakli
kolimatorler (MLC’ler) aracilifiyla optimize etmek, 151n agirliklarini optimize
etmek, bir uzaysal 6l¢ekte radyasyon akisini optimize etmek ve belirlenen alanlar
tedavi-uygulama cihazina aktarmak i¢in uygun Dbir tedavi planlama

sistemi(TPS)’ne ihtiya¢ vardir.

-TPS, dogru algoritmalar araciliiyla dozu da hesaplayabilmelidir. Bunlar
ideal olarak hem modern evrisim algoritmalarini hem de Monte Carlo doz

hesaplamasini igermelidir.
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-TPS, tedavi planin1 ve o6zellikle kullanicilarin se¢imlerine dayali olarak
rekabet eden tedavi planlarmi degerlendirmek i¢in uygun program igermelidir.
Bunlar, doz-hacim histogramlarinin, golgeli renkli doz diizlemlerinin, izodoz
grafiklerinin, 3B yiizey doz dagilimlarinin, hacimsel doz histogramlarinin
(DVH’lerin) hesaplanmasini ve goriintiilenmesini ve uygun olsa da yar1 deneysel
modeller araciligiyla biyolojik sonucun yani tiimor kontrol olasiligt (TCP) ve

normal doku komplikasyon olasilig1 (NTCP) igermelidir.

-Tedavi sirasinda hastanin pozisyonu elektronik portal gériintiileme (EPID)
ile dogrulanabilir olmalidir. Tedavi pozisyonu ile planlanan pozisyon arasindaki
farkliliklar1 6l¢gmek ve sonuglart degerlendirmek ve diizeltmeler yapmak icin

uygun araclar mevcut olmalidir.

2. Cok yaprakh kolimatorler (MLC)

Modern hizlandiricilar ayrica ayarlanabilir ¢ok yaprakli kolimatorlerin
(MLC) kullanimiyla 1sm1 sekillendirme segenegi sunar. Bu cihazlar, istenen
herhangi bir 151n seklini olusturmak i¢in bilgisayar kontrolii altinda birbirinden
bagimsiz olarak konumlandirilabilen 151n hiizmelerini  (yogunlugunu) 6nemli
Olgiide zayiflamaya sahip birka¢ dar bloktan olusur. MLC'lerin hazirlanma,
tasinma ve depolanma agisindan 6zel yapim bloklara gore bariz avantajlar1 vardir,
ancak hem cihaz kuruluunda hemde rutin bir kalite giivence programinda ek
mekanik ve dozimetri kontrolleri gerektirirler. Manuel olarak c¢izilmis bir 151n
seklinin MLC konumlarina donistiiriilmesi veya bir tedavi planlama
bilgisayarindan MLC sekillerinin aktarilmasinin dogrulugunun kontrol edilmesi
gerekir. Lif konumlarinin mekanik dogrulugu ve tekrarlanabilirligi, diizenli
araliklarla MLC sisteminin kapsamli ¢alismasiyla dogrulanmalidir. MLC
sisteminin mekanik bilesenleri i¢in Onleyici bakim planlanmalidir. MLC, iki
ortogonal kolimator seti ile baglantili olarak ikincil bloklarin yerine kullanilirsa,
1s1n sekillendirmenin doz ¢ikis1 (verimi) lizerindeki etkisinin bloklarda oldugu
gibi arastirilmast gerekir. Bazi hizlandirict modellerinde, MLC aslinda ¢ene
setlerinden birinin yerini alir. Bu durumda, her kollimatériin (lif’in) konumu,
kollimatdr sagilma faktorii (Sc) ve daha fazlasi kapsamli dlgiimler gerekecektir.
Bir MLC sistemi i¢indeki radyasyon sizintisi, degerlendirilmesi gerekir. Birbirine

dokunan iki karsit yaprak arasindaki kii¢iik bosluktan sizintt meydana gelebilir.
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Diverjans eksikligi nedeniyle 1s1n merkezi diizlemine dayandiklarinda daha
kotidiir ve liflerin ug uca birlesim noktasi merkezden uzaklastik¢a sizint1 azalir.
Dolayisi ile klinik uygulamalarda, kapal1 yapraklar arasindaki birlesim yeri saha
disinda olmaya zorlanmalidir. Ciinkii sizinti, bitisik yapraklar arasinda da
meydana gelir ve bunlarin merkez ¢izgiden uzakliginin bir fonksiyonu da olabilir.
Pratikte, MLC sekli kolimatorlerle miimkiin oldugu kadar siki bir sekilde
kapatilarak bu sizinti en aza indirilebilir. Sizintidaki bu varyasyonlarin,
merkezden uzakligin bir fonksiyonu olarak Olgiilmesi gerekir. Bunlar en iyi, ya
bir su fantomunda taranan bir diyotla(iyon odasi) ya da maksimum doz
derinliginde kat1 bir fantom i¢ine sikistirilmis 1s1n yoniine dik bir film konularak
incelenir. Cok yaprakli kolimatdrler sadece kare veya dikdortgen alanlar ile
sinirlandirilmis konvansiyonel alanlara gére daha avantajhidir (Sekil 2.15 ). “Cok
yaprakli kolimatorler riskli organlarin ve tiimoriin sekline uygun olarak 1sin
alaninin kolay ve hizli sekillendirilmesini saglamaktadir. Tek bir metal blok
yerine birbirinden bagimsiz hareket edebilen kii¢iik tungten liflerden olusmustur.
Yiiksek yogunluga sahip tungsten, kolay islenebilir, diisiik esneme katsayili, sert
ve ¢ok pahali olmayan ¢ok yaprakli kolimatdr materyali olarak kullanilmaktadir.
Saf tungstenin yogunlugu 19,3 gr/cm3 iken tungsten alasimlarinin yogunluklari
17-18,5 gr/cm3 arasinda degismektedir. Saf tungsten nikel, bakir ve demir gibi
elementlerle katkilandirilarak farkli kombinasyonlu tungsten alasimlar elde
edilebilir (Boyer A, Biggs P, Galvin J, ve ark. 2001).

Sekil 15.Bir lineer hizlandiriciya ait MLC 80 yaprakli (Varian DHX)
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Lineer hizlandiricilarin kafasina monte edilmis olan bilgisayar kontrollii
MLC’ler c¢ogunlukla izomerkezde 1-0,5 cm kalinlhiginda degismektedir. Bu
geniglik lif hareketine dik olan diizlemdeki genislik olup hareket dogrultusunda
Imm pozisyon dogruluguna sahiptirler. Daha kii¢iik yaprak genislikleri saglayan
MLC'lere mikro MLC'ler denir. MLC, tiim alan agikliginin tamamini veya bir
kismini kapsayabilir ve yaprak tasarimi, iletimi ve yar1 golgeyi modellemek icin
TPS'ye dahil edilebilir. MLC, doz dagitimini iyilestirmek ig¢in 1sinlama

basladiginda (beam-on) degisen derecelerde dinamik harekete de sahip olabilirler

Takahaski 1960°’da ilk defa MLC’yi onermistir. Fakat bugiinkii MLC’ler
1980’lerde kullanilmaya baslanmistir. Diinya’da ilk MLC Japonya’da, Avrupa’da
ise Iskandinavya’da yapilmis olup Scanditronix mikrotronuna monte edilecek
sekilde gelistirilmistir. Philips (simdiki adiyla Elekta) ve Varian ilk ticari
MLC’lerini 1990’larda Avrupa ve USA’da kullanima sunmuslardir. Siemens ve

GE ise birkag yi1l sonrasinda MLC’li linaklari iiretmislerdir.

Elekta Varnan Siemens

Sekil 16. Farkli iiretici firmalarin lineer hizlandiriciya ait MLC yapasi,
Kaynak: (Cakir A. 2012).

Elekta’da MLC alan sekillendirmeyi saglamakta olup ek koruma primer
kolimatorle ile saglanir. MLC primer kolimatorii standart kolimasyon sisteminin

iginde yerini alir.

Varian’da MLC standart kolimasyon sistemine ek olarak alan
sekillendirmesi saglar. Cihaz kafasinin bir pargasi oldugu halde eksternal olarakta

monte edilir ve standart kolimasyon sistemini tamamlar.
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J. Radyoterapi Tedavi Teknikleri

Elektronik ve bilgisayar alanindaki teknolojik ilerlemeler RT tedavi
planlamada ve uygulama tekniklerinde de gelismeler ortaya c¢ikmistir. BT
cihazinin radyoterapide kullanilmaya baslamasi ile birlikte {i¢ boyutlu planlama
tekniklerine gegilmistir. Bu teknikler giliniimiizde lineer hizlandiric1 (LINAK)
cihazlarinda {i¢ boyutlu geleneksel (konformal) tedavi (3D-KRT) ve ¢ok yaprakli
kolimator (MLC) ile birlikte alan i¢inde alan (FiF), yogunluk ayarli radyoterapi
(IMRT) son zamanlarda sayist giderek artan volumetrik ayarli radyoterapi
(VMAT) olmak tizere farkli tekniklerde uygulanmaktadir. (Perez, C.A.,Brady,
L.W. and Halperin, E.C. 2008, Podgorsak, B.E. 2006 ve Khan, F.M. 2010).

1. Ug¢ boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT)

Bilgisayar tomografisinin radyoterapide kullanimina geg¢ilmeden &nce
tedaviler iki boyutlu klasik konvansiyonel radyoterapide tiimoriin genislik ve
yiiksekligine gore cogu zaman rontgen goriintlisii iizerinden kemik yapilar
referans alinarak tedavi alani belirlenirdi. Bilgisayarli Tomografi (BT)
kullanilmaya baglamasi radyoterapide bir devrim niteligindedir. Nitekim 3B-KRT
BT kullanimindan sonra eksternal radyoterapinin ileri bir teknigi olarak RT’de
yerini almistir. Bu teknikte artik hastalara tiim tedavi siiresince uygulanacak en
uygun pozisyon verilerek BT’si ¢ekilir. Simiilasyon ve giinliikk tedavi sirasinda
hastanin hareket etmeden ayn1 pozisyonda olmasini saglamak icin hasta sabitleme
yontem ve araglarindan faydalanilir. Bu teknigin dogru uygulanmasi, 1y1 bir
sabitleme sistemleri ve MLC ya da kursun blok ile saglikli dokularin korunmasi
ile miimkiin olmaktadir. Isinlar alan boyunca benzer yogunlukta(uniform) yayilir.
Wedge ve kompansator filtreler kullanilarak tedavi bolgesindeki doku eksikligi
giderilerek 1s1n yogunlugu degistirilebilir. Radyoterapinin amacida PTV’nin

homojen bir bi¢imde 1sinlanmasidir.
a. Alan icinde Alan teknigi (FiF)

Bu teknik Statik-IMRT olarak da adlandirilir. Yogunluk ayarli radiyoterapi
(IMRT) 3B-KRT radyoterapinin gelistirilmis bir seklidir. ilk defa 1994’de
Bortfeld ve arkadaslar1 tarafindan One siiriilmiistiir. Alan i¢inde Alan teknigi;
yapilan planin ana alanda sicak kalan bolgelerini ¢ok yaprakli kollimatorlerle

(MLC) kapatacak bi¢imde, hedefteki soguk bolgelere yonelik ayni gantry
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acisinda yeni alt alanlar eklenir. Bu yontemle bir kisim diizensiz sekilli ve kismen
cakisan alanlarda, yogunlugu ayarlanmis alt alanlar st liste getirilerek hedefe
istenilen dozun verilmesi saglanir. Ana alanda doz tamamlaninca 1sinlama durur
ve MLC bir sonraki yeni alt alan1 i¢in pozisyonlanir. Bu islem tedavi planindaki
belirledigimiz gantry agilarinda biitiin alanlar tamamlanincaya kadar devam eder
(Brady L.W, Heilmann H.P. and Molls, M. 2006, ve Rongsriyam K,
Rojpornpradit P, Lertbutsayanul C, ve ark. 2008). Bu tekniginin temel amac1 ayni
gantry acgilarinda yeni alt alanlar olusturarak hedefteki sicak ve soguk doz
homojenligini artirip ve mimkiin oldugunca kritik organlarin maksimum ve
ortalama alacagi dozu azaltmaktir (Rongsriyam K, Rojpornpradit P,

Lertbutsayanul C, ve ark. 2008).

FEEFEE(

A-Leaves B-Leaves

Sekil 17.FiF tekniginde diisiik doz bolgeleri icin MLC pozisyonlari,

Kaynak: (Boydak P. 2018).

2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT) Teknigi

Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT, Intensity Modulated Radiotherapy)
teknigi 1990°li yillarin sonlarinda kullanilmaya baslanmistir. RT cihazindan
cikan 151n demetlerinin ¢ok sayida ayni 1s1n siddetine sahip kiiciik ve asimetrik
yiizlerce alt segmentlere boliinlir (Guang-Hua Jin, Li-Xin Chen, Xiao-Wu Deng,
ve ark. 2013, Greenlee RT, Murray T, Bolden S, ve ark. 2000).

Ozellikle kritik organlara yakin tiimérlerde, PTV nin sekline daha benzer

doz dagilimlart miimkiin olabilmistir.

Bu alt segmentler, tedavi planlama sistemi (TPS) ile tasarlanir ve tedavi
cihazinin kolimatér tasariminda bulunan MLC dinamik hareketleri sayesinde

TPS’de sekillendirilir. Her bir alt alanin doz yogunlugu birbirinden farkli olacak
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sekilde ayar yapilabilir ve boylece farkli siddetlere sahipyeni 1sin demetleri
olusturulur. Bu 151n demetlerinden verilecek doz, her gantry acisinda alt
segmentler MLC’ler ile tedavi planlama sisteminde olusturulur. Isinlama
siiresinde kolimatorler sabittir ve 1simnlamanin ardindan gantri farkli bir agiya
gecer ve MLC’ler de fakli bir alt segmetin seklini alarak 1sinlama devam eder.
Ozetle yogunlugu ayarlamak icin hastanin 1sinlanmasi sirasinda sadece MLC
lifleri hareket eder. Gantry sabit olur lif hizlar1 degiserek kiigiik alanlarin her biri

farkl1 yogunluk oranlariyla olusturulur.
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A-Leaves B-Leaves
Sekil 18.IMRT tekniginde gantry sabit MLC’lerin degisken hizla hareketi

Her tedavi alanindaki 151n yogunlugunun degistirilmesi ilkesine dayanan
IMRT teknigi, konformal ve alan i¢inde alan teknikleri ile karsilastirildiginda
hedef bolgede daha homojen doz dagiliminin yani sira normal ve riskli dokularida
koruyarak daha diisiik doz almalarin1 saglayabilmektedir(Guang-Hua Jin, Li-Xin
Chen, Xiao-Wu Deng, ve ark. 2013, Greenlee RT, Murray T, Bolden S, ve ark.
2000, Verhey L.C. 1999, Verhey, L.C. 2002).

3. Voliimetrik (hacimsel) ark tedavi (VMAT)

Rotasyonel o0zellige sahip gelismis bir IMRT teknigi olup lineer
hizlandiricinin 1s1mnlama asamasinda hasta etrafinda donerek MLC’lerin hareket
etmesiyle 1s1n yogunlugu PTV’nin sekline gore olusturulur. Planlanan hedef
volumiin (PTV’nin) biiylikliigline gore tedavi tek ya da birden fazla rotasyon
kullanilarak 1sinlama yapilabilmektedir. Cihazin 1simnlama esnasinda dozun
verilme hizi, cihazin hasta ¢evresinde doniis hizi ve 1sinin demet sekli farklilik
gostermektedir (Palma DA Verbakel WF, Otto K ve Senan S. 2010). VMAT
tekniginde doz hizi azalip artarken, gantry’nin hasta etrafindaki doniis hizi

degisme gostererek bu parametrelere iliskin MLC’lerde hedef hacime uygun
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olarak planlanan doz dagiliminin olusmasi i¢in farkli hizlarda hareket etmektedir
(Mans A, Remeijer P, Olaciregui-Ruiz 1. ve ark. 2010). Volimetrik ark
tedavilerde doz hizinin ve doz yogunlugunun her plana gore ayarlanabiliyor olma
avantajlar1 saglamaktadir. Ayrica hedef c¢evresinde bulunan risk altindaki
organlarin (RAOQO’larin), saglikli dokunun korunmast ve doz limitlerin
ayarlanabilmesi miimkiin olmaktadir. Son yillarda kullanilan nefes kontrol
sisteminin bulunmas1 toraks bolgesinde yapilacak 1sinlamalarda hedefi daha
kontrollii 1s1nlamamiza olanak sundugu gibi akciger dozlarinin kismen daha
diisiik olmasini saglar ve hastanin yasam kalitesi agisindan énemli bir durumdur

(Georg D, Hopfgartner J, Go'ra J. ve ark. (2014).
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I11.ARACLAR VE YONTEMLER

Calismamizda daha once Selguk Universitesi Radyasyon Onkolojisi
kliniginde FiF teknigi kullanilarak sol meme RT tedavisi alan 10 hastanin BT
kesitleri kullanildi. Ayni1 kesit goriintiileri ile konturlama yaptigimiz bu ¢alismada
FiF ve IMRT teknikleri ile radyoterapi planlamalar1 Eclipse versiyon 15.1 tedavi
planlama sistemi kullanilarak tiim hastalar i¢in yeniden hastalarin radyoterapi
tedavi planlar1 olusturuldu. Bunlarin sonucunda elde edilen dozimetrik veriler

istatistiksel olarak karsilastirilarak degerlendirildi.

A. Hastalarin Bilgisayarh Tomografi ile Simiilasyonu

Tiim hastalar Toshiba marka Bilgisayarli Tomografi Simulator ile supin
pozisyonda simiile edildi. Hastalar acilandirilabilir meme tahtasina yatirildi
hastalarin sol kolu dis rotasyonda koltuk altt miimkiinse 90 derecenin iizerinde
olacak sekilde hastalara pozisyon verildi. Sag kolu hasta viicuduna paralel olacak
sekilde sag tarafinda pozisyonlandi. Sternumun yere paralel konuma gelmesi i¢in
15-20 derece meme tahtas1 ylikseltildi. Hasta bas1 ¢ene yukarida sag tarafina
bakacak sekilde pozisyonlandirildi. BT kesitleri alinmadan 6nce x-ray goriintii ile
hastanin diiz bir sekilde yatip yatmadigi topogram goriintiisii alinarak kontrol
edildi. Bunun icin vertebra spindz c¢ikintilarinin dogrusallifi ¢ene ve kol
poszisyonlar1 kontrol edildi. Hastalarin solunum hareketi ¢ekim sirasinda goéz
oniine alinmadi. BT ¢ekimi Oncesi hasta iizerinde gold marker ile lazer
isaretlemeleri yapildi. BT ile 2.5 mm’lik kesitler elde edildi ve Eclipse versiyon
15.1 Tedavi Planlama Sistemine konturlama ve tedavi planlarini

olusturabilmemiz i¢in BT kesitlerinin transferi saglandi ve TPS’e yiiklendi.

B. Hedef Voliim Tanimlamalari ve Doz Semasi

Hastalarda tiim go6giis duvari, mammariainterna, lenfatik bdlge ve

supraklavilular bolge olmak iizere ayr1 ayr1 CTV tanimlandi. Caligmaya dahil
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edilen hastalarin planlanan hedef voliimler (PTV) olusturuldu. PTV ile kesisen
kalp veya akciger dokusu varsa bunlar PTV diginda birakildi. Radyoterapi plani
hazirliginda build-up noktas1 olusacak PTV cilde paralel sekilde ciltten 3mm
iceriye ¢ekildi. Hastalara planlanan tedavi dozu giinliik fraksiyon 2 Gy’den tim
PTV’ye toplam 50 Gy doz, 5 haftada (2Gyx25 fraksiyon) uygulanmak {izere
belirlendi.

C. Hedef Voliimlerin ve Kritik Organlarin Konturlanmasi

BT kesitleri tizerinde konturlama yapilirken Radiation Oncology Group
(RTOG) dikkate alindi.

Sekil 19. Meme hastalarinin Planlanan Hedef Voliimler ve Kritik Organlarin Kontur
goruntusu

Kaynak: Eclipse TPS

CTV meme dokusu: BT kesitlerinde kraniyal sinir simulasyon sirasindaki
isaretleme ve ikinci interkostal aralik dikkate alinarak belirlendi. Lateral kraniyal

sinirin medial kraniyal sinira gore daha yukarida bulunabilecegi ve kraniyal
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sinirin karst meme boyutu ve hasta pozisyonuna gore oldukca degiskenlik
gosterebilecegi goz Oniine alindi. Kaudal sinir simulasyonda karsi memenin alt
sulkusu referans alarak yapilan isaretlemeye gore belirlendi. Anterior smnir cilt
olarak alindi. Posterior sinirda pektoral kaslar, gégiis duvari kaslar1 ve kostalar
alan i¢inde birakilacak sekilde konturlama yapildi. Lateral sinir simiilasyon da
isaretlenen meme lateral sinir dikkate alinarak belirlendi. Tipik olarak midaksiller
hatta denk gelmekteydi. Latissimus dorsi kasi dislandi. Kritik organlarin
konturlanmasi: Kalp, sol akciger, sag akciger, kars1 meme, tiroid, ve spinal kord
kritik organ olarak konturlandi. Konturlama yapilirken RTOG 06nerileri dikkate

alind.

Kalp: Perikardiyal kese ile birlikte konturlandi. Kalbin superior baslangici,
pulmoner arterin inferiorunun orta hatt1 gegtigi yer olarak belirlendi. inferiorda

apekse kadar konturlandi.

Akcigerler: sol ve sag akciger ayr1 ayr1 konturlandi. Tiim akciger parankimi
infiltre, kollabe ve fibrotik alanlar dahil edilerek konturlandi. Trakea/ana

damarlar ve hiluslar akcigere dahil edilmedi.

Karst meme: BT kesitlerinde goriinen tiim meme glandiiler yapilar1 dahil

olacak sekilde anatomik sinirlar dikkate alinarak konturlandi.

D. Tedavi Planlamalarimin Yapilmasi

Tim planlamalar Eclipse versiyon 15.1 Tedavi Planlama Sisteminde
yapildi. Dozimetrik hesaplamalarda PBC (Pencil Beam Convolution) algoritmasi

kullanildi.

1. Alan icinde alan (FiF)

Alan i¢inde alan (FiF) uygulama teknigi ile meme hastalarinda gogiis
duvarina i¢ tanjansiyel gantry acgilar yaklasik 305 © -315 °, dis tanjansiyelde
gantry agilar1 120°-130° olacak sekilde karsilikli alan kullanildi. Supra ve lenfatik
bolge i¢in gogiis duvariyla ayn1 esmerkezli, gantry agis1 335 © -345 ° arasinda tek
alanli olacak sekilde bir plan daha olusturuldu. Bu iki plan olusturulduktan sonra
planlar birlestirilip tek bir plan gibi sicak noktalar1 belirledik. Bu sicak doz

noktalarint <%107 altina diisiirmek i¢in sicak noktalardaki dozu TPS otomatik
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kontulama sistemi ile kontura doniistiirdiik. Mevcut alanlara ek alanlar yani alan
iginde alan olusturarak ¢ok yaprakli kolimatorler sayesinde bu sicak noktalar
kapatilarak dozlar <%107 altina disiriildi. Bu uygulama tekniginde doz
yogunlugu (dagilimini) ayarlamak i¢in kii¢ciik segment veya alt alanlar ard arda
isinlanir. Her bir alt alanda doz standartdir (uniformdur). Alt segmentler
olusurken 1sinlama durur ve yeni alt segment sekli olusunca tekrar 1s1nlama baglar
tedavi bitene kadar boyle devam eder.

Plin Sum - Tronsversal - CTL 2][Pran Sum - Model View - CT_L =)

Plan Sum - Frontal - CT 1

Sekil 20. FiF tedavi teknigi ile olusturulan plana ait alanlar ve doz dagilimi

Kaynak: Eclipse TPS

2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT)

IMRT tedavisinde yogunlugu ayarlamak i¢in hastanin 1sinlanmasi sirasinda
MLC’ ler hareket eder. Gantry ve doz hizi sabit MLC hizlar1 degiserek hasta
tedavi edilir. IMRT planlar1 5 alanli 5F-IMRT ve 7 alanli 7F-IMRT olacak
sekilde 10 hasta icin farkli tedavi planlari olusturduk.

SF-IMRT i¢in biitiin hedef hacimler birlestirilerek tek bir PTV olusturduk.
Tedavi planlamamizi olustururken alanlar1 300°, 335° 50°, 100° ve 135° sabit

gantry acilarinda segilerek karsiliklt gantry agilari olmayacak sekilde TPS’de
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Eclipse versiyon 15.1 kullanilarak IMRT plan optimizasyonu PTV ve RAO’lar
i¢in hedefledigimiz en optimum degerleri saglamaya calistik.

IMRT-5f « Unappeoved « Transversal - CT.1 [R5 - Unapproved - Model View - CT.1 @]

. * Il ‘-‘ | "
Sekil 21.5F-IMRT tedavi teknigi ile olusturulan plana ait alanlar ve doz dagilim1

Kaynak: Eclipse TPS

7F-IMRT i¢in SF-IMRT’de oldugu gibi biitiin hedef hacimler birlestirilerek
tek bir PTV olusturduk. Tedavi planlamamizi olustururken alanlar1 310°, 340°,
10°, 40°, 70° 100° ve 130° sabit gantry acilarinda secilerek karsilikli gantry
acilar1 olmayacak sekilde TPS’de Eclipse versiyon 15.1 kullanilarak IMRT plan
optimizasyonu PTV ve RAO’lar i¢in hedefledigimiz en optimum degerleri

saglamaya calistik.
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Sekil 22. 7F-IMRT tedavi teknigi ile olusturulan plana ait alanlar ve doz dagilim1

Kaynak: Eclipse TPS)

E. Dozimetrik Degerlendirme

Tim tedavi tekniklerine gore yapilan planlarin karsilastirmas: i¢in plan
normalizasyonu, PTV’nin %95’inin tanimlanan dozun %95’ini (D95 > 9%95)
almasina gore yapildi. Bu normalizasyona gore tiim tedavi planlar1t PTV ve tedavi
alanina komsu olan RAO’larin {izerine etkisinin dozimetrik olarak karsilastirmasi

amagclandi.

Sekil 23. Dgs Doz dagilimi karsilastirmasi (A)FiF, (B)SF-IMRT, (C)7F-IMRT

Kaynak: Eclipse TPS
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Ayrica tim planlara ait D%98, D%50, D%2 degerlerine bakilarak

homojenite indeksi (HI) agisindan karsilagtirilmast amaglandi.

Homojenite Indeksi (HI); Homojenite indeksi, hedef hacim igerisinde doz
dagilimimin homojenligini gosterir. Doz homojenligi genellikle PTV’de hedef
hacmin yiiksek doz alanina uygundur "The International Commission on
Radiation Units and Measurements"(ICRU) 83 numarali raporda &n goriilen
homojenite indeksi hedef hacmin %2’sinin ve %98’inin almis oldugu doz
degerleri arasindaki farkin hedef hacmin %50’sinin aldig1 doza oram ile elde

edilir.
HI = (D%2 — D%98) / D%50 .....ccviiiiiiiiiiiiiiiiea, Denklem 1

D%2: Hedefin %2’lik volimiin aldigi doz(maksimum doz olarak

varsayilabilir)

D%98: Hedefin %98’lik voliimiin aldig1 doz (minimum doz olarak kabul
edilebilir)

D%50: Hedefin %50 voliimiin aldigi dozu (referans doz yada tanimlanan
dozu) temsil eder Homojenite indeks’i eger 2’ye esit ve 2’den kii¢iik ise plan
protokol sinirlart i¢indedir. Bu deger 2-2,5 arasinda oldugunda homojenite
indeksi tam olmasada uygun bir sonu¢ olarak kabul edilebilir. Eger homojenite
indeksi 2,5’ten bliyiik ise kabul edilmez. Homojenite indeksi i¢in ideal deger

0’dur.

Konformite indeksi (CI); Konformite indeksi, doz  voliim
histogrami(DVH)’ na art1 olarak tedavi dozuna ait izodozun timér voliimii nasil
sardigini belirlemek amaci ile tanimlanmistir. Konformite indeksi (CI) dozimetrik

analiz, DVH ve tiimdr hacim arasindaki iliskiyi mutlak bir deger olarak tanimlar.
CI=(TVRIITV)x (TVRI/VRI) .......c.cocovviiiniinnn. Denklem 2
TVRI = Referans izodozla sarili hedef hacim
TV = Hedef hacmi;
VRI = Referans izodoz ile sarilan toplam hacim

Esitligin birinci kismi referans izodozun hedefi ne kadar sardigini

gosterirken, ikinci kismi ise saglikli doku ve organlarin maruz kaldig1 referans
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dozu gosterir. CI 0 ile 1 arasinda deger alir. Konformite indeksi i¢in ideal plan
degeri 1’dir.Eger 1’den biiylik ise hedef hacim disindaki saglikli doku ve
organlarin 1smlandigini gosterir. Deger 1°den kiiclik ise hedef voliimiin kismen

1sinlandigini gosterir (Menzel HG. 2010).

FiF ve IMRT tedavi planlamalarinda homojenitenin saglanmasi i¢in sicak
noktalarin planlanan dozun %107’sinden az olmasina c¢alisildi. Eksik doz alan
noktalar i¢in ise planlanan dozun %95’inden az olmamasina calisildi. Ug farkli
plan tekniginin dozimetrik O6zelliklerinin karsilastirilmasinda doz-hacim
histogramlar1 (DVH) kullanildi. Her ii¢ planda PTV i¢in minimum (Dmin),
maksimum(Dmax = D%2: en az %2 voliimiin aldig1 maksimum doz hesaplandi)
ve ortalama dozlar(Dort) ile hedef sarmasi (target coverage (TC)) 47.5 Gy olarak
planlandi. Hedef saris1 (TC), planlanan dozun %95°1 ve listii doz alan planlanan
target voliim olarak tanimlandi. Tekniklerin homojen doz dagilimlarinin
karsilastirilabilmesi i¢cin homojenite indeksi (HI) kullanildi. %95 ile %107 arasi
doz alan PTV hacmi homojenite indeksi olarak tanimlandi. Kritik organlar olarak
kalp, sol akciger, sag meme ve sag akciger tiroid bezi ve sipinal kord
degerlendirildi. Planlamalar yapilirken sol akciger maksimum dozunun 50 Gy
alti, ortalama dozunun 15 Gy alti, ve 20 Gy doz alan akciger volliimiiniin sol
akciger voliimiiniin %?20’inden az olmas1 (V20<%20) saglandi. Kalp icin ise
ortalama dozun 10 Gy alti, 20 Gy doz alan kalbin voliimiiniin %15’dan az olmasi
(V20<%]15) saglandi. Tiroid i¢in ise ortalama dozun 26 Gy alti, spinal kord

maksimum dozunun 45 Gy alt1 olmasi1 saglanda.

1. Dozimetrik plan degerlendirme istatistiksel analiz

Her planm1 degerlendirmek i¢in, RTOG ( Radiation Therapy Oncology
Groups) ait dozimetrik plan degerlendirme protokolii dikkate alinmistir. IMRT ve
FiF planlarinin karsilastirilmasi i¢in kullanilan dozimetrik plan degerlendirme

metrigi asagida verilmistir.
PTV (gogiis duvari+skf+ aksiller LN+MI)’nin ortalama dozu
PTV(gogiis duvari+skf+ aksiller LN+MI)’ nin %95’inin aldig1 dozlar
Dose Homojenite Indeksi (HI)

Konformite indeksi (CI)
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Akcigerler, Kalp, tiroid ve kars1t meme’ye ait ortalama dozlar
Sol akciger i¢in, >20 Gy alan hacimler

Kalp i¢in, >20 Gy alan hacimler

Spinal kord doz maksimim (Dmax) degerleri

Istatistiksel analiz igin Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
yaziliminin (V:25.1.IBM) siirimiinde kaydedilerek analiz edildi. Veriler ortalama
+ standart sapma olarak ifade edildi. Calismamizda FiF, SF-IMRT ve 7F-IMRT
tedavi tekniginin arasindaki iligkiyi ve PTV ve RAO’lara ait Dmax, Dort ve Dmin
varyasyonlarint degerlendirmek icin One-Way-Anova kullanildi. P<0.05’ten

kiigiik olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV.BULGULAR

A. Tedavi Planlama Sisteminden Elde Edilen Bulgular

Meme kanseri tanis1 almig, modifiye radikal mastektomi sonrasi radyoterapi
tedavisi tamamlanmis hastalardan rastgele secgilecek 10 sol meme hastasi
retrospektif olarak caligmaya dahil edildi. Rastgele secilen 10 meme kanseri
hastasinin meme tahtasinda uygun pozisyonda Toshiba marka bilgisayarh
tomografi (BT) goriintiileri 2.5 mm kesit araliklarla taranarak tedavi planlama
sistemine (TPS) aktarildi. Bu BT veri setleri kullanilarak PTV ve RAO’lar ayni1
radyasyon onkologu tarafindan Uluslararasi Radyasyon Birimleri Komisyonu
(ICRU-62) rapor dogrultusunda konturlandi. Radyasyon onkologunun belirledigi
PTV hasta cildinden 3 mm igeri ¢ekildi. PTV icin, giinliik fraksiyon basina 2
Gy'den toplam 50 Gy doz tanimlandi. Bu retrospektiv ¢alismada, tiim hastalarin
tedavi planlar1 FiF ve IMRT (SF-IMRT ve 7F-IMRT) teknikleri i¢in Varian-DHX
80MLC’nin tanimli oldugu TPS Eclipse versiyon 15.1 kullanilarak yapilan 3
farkli tedavi teknigi ile 30 farkli RT plan1 dozimetrik olarak karsilastirildi. FiF
tekniginde tedavi plani i¢in, gogiis duvari ve mammariainternayr kapsayacak
sekilde hasta anatomisine uygun karsilikli 2 tanjansiyel alanli plan ile birlikte
ayni izomerkezli olacak sekilde suprakulavikular ve lenfatik bolgeyi kapsayan
uygun gantr yaklasik 345 derece ac1 kullanilarak farkli bir plan daha olusturuldu.
IMRT tedavi tekniginde ise SF-IMRT teknigi i¢in 300°, 335°, 50°, 100° ve 135°
portal agilarda, 7F-IMRT teknigi 310°, 340°, 10°, 40° 70°, 100° ve 130° portal
acilarda karsilikli gantry a¢i olmayacak sekilde 5 ve 7 alanli tedavi planlar
olusturuldu. Tiim tedavi planlarinin doz hacim histogramlari (DVH) nin anlamli
karsilagtirilmasi i¢gin PTV’nin %95’inin tanimlanan dozun %95’ini kapsayacak
sekilde normalize edildi. Bu kosullarda PTV’nin aldig1 dozlari, RAO’lardan kalp
ve sol akciger i¢in (Dort, V20), kars1 akciger, karst meme ve tiroid i¢in ortalama
doz (Dort), sipinal kord (sc) maksimum doz (Dmax), RTOG Kkriterlerini

saglayacak sekilde olusturulan tiim planlar i¢in aldiklar1 dozlarin karsilagtirmasi
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yapildi. Ayrica kiimiilatif doz degerlendirmesi i¢in homojenite indeks (HI) ve

konformite indeks (CI) karsilastirmasi yapildi.

B. PTV, CI, ve HI Degerleri icin Elde Edilen Bulgularin Istatistigi

Cizelge 1. Planlanan Hedef Volum (PTV), HI ve CI i¢in degerlendirme
metrigi (One-Way-Anova)
Dascriptives
95% Confidence Interval for
Mean

Mean | Std. Deviation | Std. Eror | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum

PTV_Dmean FIF 10 | 50,4380 32047 10419 50,2023 50,6737 50,12 50,84
af 10 | 51,1880 168813 53383 49,5904 52 4036 4999 5400

il 10 | 51,5840 1,30642 41313 50,6594 52 5286 4999 53,10

Total 30 | 51,0767 1,28838 23705 50,5918 51,5615 4999 54 00

PTV_Do8 FIF 10 | 45.4060 145653 46060 44 3641 46,4479 4400 4753
5f 10 | 47,1100 18551 6182 46,9701 47,2449 4690 4740

il 10 | 47.2270 25630 08105 47,0437 47 4103 4703 4755

Total 30 | 46,5810 1,18622 21657 46,1381 47,0239 44,00 4755

PTV_D95 FIF 10 | 47.0340 85572 27060 46,4219 47 6461 45 6 48,10
5f 10 | 47.6960 21175 08534 47 5016 47 8904 4740 48,10

il 10 | 48.1044 39750 12570 47,8200 48,3888 4760 4B 66

Total 30 | 476115 0742 12916 47 3473 47 8756 45 66 4B 66

PTV_DS0 FIF 10 | 47.8860 12110 22803 47,3702 484018 47,00 4868
5f 10 | 48,2920 21275 06728 48,1398 48 4442 4800 48,50

il 10 | 48,0615 65580 20738 48,5924 49 5308 4840 50,00

Total 30 | 484132 74480 13538 48,1351 48,6913 47,00 50,00

PTV_D50 FIF 10 | 50,3100 Gr022 21194 49 8306 50,7894 4947 51,21
5f 10 | 50,2000 47610 15055 49 8594 50,5408 4990 51,10

7f 10 | 48,5240 25211 07472 49,7437 50,1043 49,65 50,30

Total 30 | 50,1447 50670 09251 49 9555 50,3339 49 47 51,21

PTV D2 FIF 10 | 54,0800 51850 16336 53,7001 54 4509 5333 54 B
5f 10 | 52,2880 27924 ,08830 52,0882 52 4878 51,84 5260

il 10 | 51,0360 60698 19194 50,6018 51,4702 50,40 51,88

Total 30 | 524680 1,35510 24741 51,9620 52,9740 50,40 54 B

PTV HI FIF 10 17120 03155 00998 1454 REL BE] 21
5f 10 1004 0898 00284 0840 1068 09 R

7 10 L0700 00943 ,00298 0633 07e7 06 08

Total 30 A4 04747 00867 0564 38 08 21

PTV_CI FIF 10 1223 10354 03274 G482 7864 54 B4
5f 10 G480 (6426 02032 6020 6940 54 16

Tf 10 J226 07995 02528 G654 1798 56 B4

Total 30 6976 (18869 01618 G645 1308 54 B4
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Cizelge 2. PTV i¢cin DVH’lerden elde edilen doz istatistik karsilagtirmasi
(One-Way-Anova)

Parametreler FIF S5F- IMRT 7F- IMRT p
PTV Dgs (Gy) 4541+1.46 47.11+0.20 47.22+0.26 0.000
PTV Dgs (Gy) 47.03+£0.86  47.70+0.27 48.10+0.40 0.001
PTV Dy (Gy) 47.89+0.72  48.29+0.21 49.06+0.66 0.000
PTV Dso (Gy) 50.31£0.67  50.20+0.48 50.01+0.25 0.220
PTV D, (Gy) 57.08+0.52  52.29+0.28 51.04+0.61 0.000
PTV_Do (Gy) 50.44+£0.33  51.20+1.69 51.60+1.30 0.128
PTV¢ 0.72+0.10 0.65+0.06 0.72+0.08 0.092
PTVu 0.17+0.03 0.10+0.01 0.07+0.01 0.000

Bulgular incelendiginde, PTV Dgg

PTV Dgs PTV Dg, PTV D,

PTV4

degerleri 3 farkli RT plan teknikgi karsilastirmasinda One-Way-Anova ile

degerlendirme metrigi analiz

sonucu (p<0.05) anlaml

fark gorildi bu

paramtreler i¢in en iyi sonuglar 7F-IMRT tekniginde bulundu. PTV Dsy,
PTV_Dort PTVc, degerleri karsilagtirildiginda ise (p>0.05) anlamli bir fark
goriilmedi. (Tablo 4.2.).
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C. Risk Altindaki Organlarin Doz Istatistigi

Cizelge 3. Risk Altindaki Organlar (OAR’lar) icin degerlendirme metrigi
(One-Way-Anova)

Descriptives

45% Confidence Interval for
Mean

N Mean | Std. Deviation | Std. Emor | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum

Heart Dmean FIF 10 | 62500 115470 | 36515 54240 70760 5,00 8,00
5 10 | 71600 29515 09333 6,9489 7.3M1 6,50 770
i 10 | 6,6000 AeET | 13430 6,2046 6,0054 590 7.00
Total 30 | 66700 80168 14637 6,3706 6,9604 5,00 8,00
Heart V20 FIF 10| 94400 521604 | 1,64546 57087 13,1713 B0 14,40
5 10 | 42800 256073 80977 24482 61118 1,60 8,50
i 10| 40200 224143 | 70880 24166 56234 100 640
Total 0| 59133 420914 | TR4% 43080 75187 A0 1440
|psilaterallUNG Dmean  FIF 10 | 14,4340 232891 13646 12 7680 16,1000 12,00 17,00
5 10 | 15,2780 122108 | 38614 14,4045 16,1515 14,00 17,00
i 10 | 13,9820 1,12056 35435 13,1804 14,7836 12,00 15,00
Total 30 | 14,5647 168348 | 30736 13,9360 15,1933 12,00 17,00
|psilateral V20 FIF 10 | 20,0000 14801 4140 18,9336 21,0664 18,00 2200
5 10 | 17,8800 108819 | 62872 16,4517 19,3023 15,50 2000
if 10 | 15,6000 142084 45216 14,5772 16,6228 14,00 17,00
Total 30 | 178267 242600 | 44311 16,9204 18,7329 14,00 200
Contralaterallung_Dmean  FIF 10 240 oot | A7 2738 742 23 A0
5f 10 | 41580 35705 11291 39026 44134 166 460
i 10| 4,530 A7654 | 15070 41951 48769 378 5,00
Total 30 | 30060 196387 35855 22027 37393 23 5,00
Contralateralbreast Omea  FIF 10 5420 A | 133 2309 Bd4q 2 130
f 5f 10 | 31480 86519 27360 2,529 3,7669 230 4 66
i 10| 45500 62716 | 10833 41014 4,006 375 510
Total 30 | 27467 180629 32978 20722 a4 23 510
Tiroid_Dmean FIF 10 | 20,7320 252967 19995 18,9224 225416 17,66 2400
5f 10 | 20,3760 23147 14983 18,6795 220725 17,00 2400
f 10 | 17,7480 168805 23413 16,5397 18,9563 15,00 19,00
Total 30 | 196187 253840 46363 18,6704 20 5669 15,00 2400
8C FIF 10 | 25,1260 1359704 | 429976 15,3993 34,8527 10,00 3963
5f 10 | 13,0020 303473 | 124427 10,1873 15,8167 599 16,82
if 10 | 14,4780 408865 | 157755 10,9083 18,0467 539 19,00
Total 30 | 17,5383 1000414 | 1,82650 13,7997 212109 539 3963
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Cizelge 4. RAO’lar igin DVH’lerden elde edilen doz istatistik karsilagtirmasi

Parametreler FIF SF- IMRT 7F-IMRT p
Kalp (Heart) Dot (Gy) 6.25+1.15 7.16+0.30 6.60+0.43  0.031
V20(%) 9.44+5.21 4.28+2.56 4.02+2.24  0.003
Taraf(sol) Akc Dot (Gy) 14.43+2.32  1527+1.22  13.98+1.12 0.223
(Ipsilateral lung) V20(%) 20.00+1.49  17.88+1.99  15.60+1.43 0.000
Kars1 Akc
Contralateral lung) Do (Gy) 0.32+0.07 4.16+£0.36 4.53+0.48  0.000
Kars1t meme Dot (Gy)  0.54+0.42 3.15+0.86 4.55+£0.63  0.000
(Contralateral-
breast) Dot (GY) 20.73£2.53  20.37+2.37  17.74+1.68 0.011
Tiroid-Thyroid Dmax (Gy) 25.12+13.59 13.00+£3.94 14.47+4.98 0.008

Medula-Spinal kord

Bulgular incelendiginde, kalp ve taraf akc V20(%) i¢in anlamli fark bulundu
en iyi sonu¢ 7F-IMRT tekniginde goriildii. Karst akc ve karst meme Dy Ve
anlamli fark bulundu en iyi sonu¢ FiF tekniginde goriildii (p<0.05). Spinal kord
Dort i¢in anlamli fark bulundu en iyi sonu¢ 7F-IMRT tekniginde goriildi. Kalp,

taraf akciger ve tiroid Dyt igin anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.4).

D. PTV, CI ve HI Degerleri icin Elde Edilen Bulgularin degerlendirmesi

Calismamizda tiim tedavi tekniklerinde PTV’lerin tanimlanan dozun PTV
Dgs, PTV’nin % 95’ini kapsayacak sekilde normalize edilmistir. Tiim tedavi
teknikleri ile yapilan planlarda doz PTV’yi yeterli kapsamistir kabul edilebilir
limitler icerisinde olup klinik olarak uygulanabilirdir. Elde ettigimiz planlardan
PTV’nin almis oldugu dozlar1 karsilastirma yaptigimizda FiF and IMRT
teknikleri ile olusturulan planlarin dozimetrik karsilastirilmasi amaciyla yapilan

bu calismada; FiF, 5F-IMRT ve 7F-IMRT tedavi teknikleriyle olusturulan
planlarin PTV’ye ait DVH verilerinin sonuglar1 gdsterilmistir (Tablo 4.2).

-PTV Dgg’e ait median doz degerlerini karsilastirdigimizda aralarinda
anlamli fark bulundu) (p<0.05). 7F-IMRT teknigi ile yapilan plan anlaml iistiin
bulundu (Tablo 4.2).
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-PTV Dgs’e ait median doz degerlerini karsilastirdigimizda aralarinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). 7F-IMRT teknigi ile yapilan plan anlamli istiin
bulundu (Tablo 4.2).

-PTV Dgp’a ait median doz degerlerini karsilastirdigimizda aralarinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). 7F-IMRT teknigi ile yapilan plan anlamli stiin
bulundu (Tablo 4.2).

-PTV Dsp’ye ait median doz degerlerini karsilastirdigimizda aralarinda

anlamli fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.2).

-PTV Dj’ye ait median doz degerlerini karsilastirdi§imizda aralarinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). FiF teknigi ile yapilan plan anlamli yiiksek
bulundu (Tablo 4.2).

-PTV Dgi’ya ait median doz degerlerini karsilastirdigimizda aralarinda

anlamli fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.1).

-PTVc/ e ait median degerlerini karsilastirdigimizda aralarinda anlamli fark

yoktur (p>0.05) (Tablo 4.2).

-PTVu/ e ait median degerlerini karsilastirdigimizda aralarinda anlamli fark
bulundu (p<0.05). 7F-IMRT teknigi ile yapilan plan anlamli istiin bulundu
(Tablo 4.2).

Planlanan hedef voliimlere (PTV) ait DVH’lar1 inceledigimizde genel
olarak her iki IMRT teknigi FiF teknigi ile yapilan planlara gore {istiin bulundu.
IMRT teknigi kendi igerisinde alan sayisina gore incelendiginde 7 alanli 7F-
IMRT teknigi, 5 alanli SF-IMRT tekniginden genel olarak iistiin bulundu (Tablo
4.2).

E. Risk Altindaki Organlarin Aldig1 Doz Bulgularin Degerlendirmesi

Calismamizda oldugu gibi meme kanseri tanisi almis hastalarda 6zellikle
sol meme modifiye radikal mastektomi sonrasi lokal ileri evrelerde gogiis duvari,
supraklavikular bolge bazi durumlarda aksiller lenf bolgesi ve mammariainterna
bolgesine radyoterapi verilmesi gerektigi durumda bu toplam PTV
komsulugundaki RAO’larda (kalp, akcigerler, karst meme, tiroid, spinal kord)

ciddi komplikasyonlarin gelismemesi i¢in uygun tedavi teknigi uygulanmasi
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hayati o6nem tasir. FiF, 5F-IMRT ve 7F-IMRT teknikleriyle elde ettigimiz
planlarda RAO’larin almis oldugu DVH ve ortalama doz sonuglar1 gosterilmistir

(Tablo 4.4).

Kalp Dgri’ya ait median doz degerlerini karsilastirdigimizda aralarinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). FiF teknigi ile yapilan plan anlaml {istiin bulundu
(Tablo 4.4).

Kalp V20(%)’ye ait median doz degerlerini karsilagtirdigimizda aralarinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). 7F-IMRT teknigi ile yapilan plan anlamli {istiin
bulundu (Tablo 4.4).

Sol akciger (ispilaterallung) Dg’ya ait median doz degerlerini

kargilastirdigimizda aralarinda anlamli fark yoktur (p>0.05). (Tablo 4.4).

Sol akciger (ispilateral lung) V20(%)’ye ait median doz degerlerini
karsilastirdigimizda aralarinda anlamli fark bulundu (p<0.05). 7F-IMRT teknigi
ile yapilan plan anlamli sistiin bulundu (Tablo 4.4).

Kontralateral lung Don’ya ait median doz degerlerini karsilastirdigimizda
aralarinda anlamli fark bulundu (p<0.05). FiF teknigi ile yapilan plan anlaml

iistiin bulundu (Tablo 4.4).

Kontralateral meme Dor’ya ait median doz degerlerini karsilastirdigimizda

aralarinda anlamli fark bulundu (p<0.05). FiF teknigi ile yapilan plan anlaml

tistiin bulundu (Tablo 4.4).

Tiroid Dgri’ya ait median doz degerlerini karsilastirdigimizda aralarinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). 7F-IMRT teknigi ile yapilan plan anlamli iistiin
bulundu (Tablo 4.4).

Spinal kord Dpmax’a ait median doz degerlerini karsilastirdigimizda
aralarinda anlamli fark bulundu (p<0.05). FiF teknigi ile yapilan plan anlaml

yiikksek bulundu (Tablo 4.4).

Calismamizda RAQO’lardan kalp ve sol akciger hayati 6nem tasimaktadir.
Her iki organ icin degerlendirme verilerine baktigimizda sirayla 7F-IMRT, 5F-
IMRT ve FiF teknigi planlama 6nceligi olark tercih edilebilir (Tablo 4.4).
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V.TARTISMA VE SONUC

Meme kanseri hastalarda modifiye radikal mastektomi sonrasi lokal ileri
evrelerde goglis duvari, supraklavikular bolge bazi durumlarda aksiller lenf
bolgesi ve mammariainterna 1sinlanmasi gerekir (Ma C, Zhang W, Lu J, ve ark.
2015) [45]. Modifiye radikal mastektomi sonrasi genellikle bolgesel niiks gogiis
duvarinda goriilmektedir (Katz A, Strom EA, Buchholz TA, ve ark. 2000). Tedavi
bolgesindeki cerrahi sonrasi olasit rezidiiel hastalik lokal niiks yada uzak
metastazlara sebep olabilir. Dolayisiyla lokal ileri evre meme kanserli hastalarda
mastektomi sonrasi, radyoterapi tedavinin vazgegilmez bir pargasidir (Jagsi R, ve
Pierce L. 2009). Modifiye radikal mastektomi yapilmis meme kanserli hastalarda
g6gilis duvart ve supraklavikular bolgenin 1s1nlanmasi lokal kontrolii ve sagkalimi
artirir. Calismamizda meme kanseri tanis1 modifiye radikal mastektomi sonrasi
gogiis duvari, supraklavikular bolge, aksiller lenf bolgesi ve mammaria interna
alanina yonelik radyoterapi endikasyonu bulunan, 10 hastada, FiF, SF-IMRT ve
7F-IMRT teknigi ile elde edilen toplam 30 ayr tedavi plami olusturuldu. Tim
planlarin PTV ve RAQ’lara ait izodozlar ve DVH sonuglarinin dozimetrik olarak

karsilastirmasi yapildi.

Zakiya ve ark, 2013. Meme kanseri olan 20 hastanin tedavi planlari, 10
mastektomi sonrast (MRM) gbgiis duvarina ve 10 meme koruyucu cerrahi (MKC)
sonrasi toplam 20 hasta ile yaptiklar1 calismada 3D-KRT, FiF ve IMRT planlar
karsilagtirilmistir. HI degerleri hemem hemen ayni ¢ikmistir. CI degerleri 3D-
KRT ile FiF benzer 3D-KRT ve FiF planlart hemen hemen ayn1 HI ve Cl'yi (P
degerleri: sirastyla 0,50, 0,49) saglarken, IMRT planlarinin daha az HI's1 ve CI’ye
sahipti. Calismamizda FiF, 5F-IMRT ve 7F-IMRT, HI (sirasiyla; 0.17+0.03,
0.10+0.01, 0.07+0.01 ve p<0.05 ) bakildiginda 7F-IMRT nin iistiin oldugu ve CI’
ye ait p>0.092 anlaml: fark yoktur. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak 7F-
IMRT tekniginde 20 Gy (V20 Gy) alan akcigerin ortalama hacmi (V20 Gy) ve 20
Gy alan kalbin ortalama hacmi (V20 Gy) daha diisiik bulunmustur (Al-Rahbi ZK,
Mandhari ZA, Ravichandran R ve ark. 2013).
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Ma ve ark, 2015. Mastektomi sonrasi 10 meme hastas1 i¢in yaptiklari
calismada farkli {i¢ teknik (VMAT, IMRT ve 3DCRT-FinF ) karsilastirdiklari
calismada, tanimlanan (50Gy) dozun %95’ini (47.5Gy) alan volim
incelendiginde (sirasiyla 98.45 + 0.51, 99.16 £ 0.33, 78.23 + 4.25), IMRT
tekniginin dah istiin oldugu bulunmustur. Calismamizda FiF, S5F-IMRT ve 7F-
IMRT, PTV_Dgs (sirastyla 47.03+0.86, 47.70+0.27, 48.10+0.40 ve p<0.01 )
bakildiginda literatiirle uyumlu 7F-IMRT’nin PTV Dgs doz sariminda iistiin
oldugu bulundu (Ma C, Zhang W, Lu J, ve ark. 2015).

Aras S. ve ark. 2019. Mastektomi sonrasi 20 hasta i¢in yaptiklari ¢calismada
alan i¢inde alan olusturarak 3B-KRT ve IMRT planinin HI’inin 3BKRT’ye
kiyasla daha iyi sonuclar verdigini sol akciger ve kalp diisiik doz bolgeleri IMRT
tekniginde daha yiiksek, V20 ve {lizerindeki dozlarda IMRT tekniginde daha
diisiik doz aldigini ayni ¢aligmada karst meme dozunun IMRT tekniginde daha
yiiksek oldugunu bildirmistir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak HI, akciger
ve kalp icin yiiksek doz bolgesi SF-IMRT teknigi FiF teknigine kiyasla daha
tistiin 7F-IMRT teknigide SF-IMRT den daha iyi sonuglar elde edildi (Aras S,
Ikizceli T. Ve Aktan M. 2019).

Gul O.V. ve ark, 2021. Alderson rando fantom kullanarak yaptiklari
calismada, meme koruyucu cerrahi (MKC) oldugu kabul edilen planlanan hedef
volim 6 MV foton enerjisi ile 50 Gy (2 Gy x 25 fr) doz alacak sekilde
1sinlamislardir. Tim planlar i¢cin PTV’nin iizerinde 107% maksimum dozun
gegmemesi ve PTV’nin voliimiiniin 95%’ nin planlanan dozun 95%’ inden
fazlasin1 almasini saglamiglardir. Taraf akcigerin V20’ si FiF, SF-IMRT ve 7F-
IMRT ig¢in sirastyla 19.0, 17.09 ve 16.65 olarak bulmuslardir. Taraf akcigerin
V20(%)’st i¢in en 1iyi korumanin 7F-IMRT oldugunu ifade etmislerdir.
Calismamiz Gul O.V. ve ark. ile paralel olup ipsilateral akcigerin V20’ si FiF,
SF-IMRT ve 7F-IMRT teknikleri icin sirasiyla 20.0+1.49, 17.88+1.99 ve
16.60+1.43 olarak bulmustur (Gul OV, Ivan G ve Basaran H. 2021)

Popescu ve ark, 2010. Meme koruyucu cerrahi (MKC) uygulanmis 5 hasta
ile yaptiklar1 ¢alismada VMAT, konvansiyonel tanjansiyel alan (MWT), ve
konvasiyonel IMRT (cIMRT) planlar1 karsilastirilmistir. 50 Gy verildiginde 47.5
Gy alan PTV hacminin cIMRT tekniginde daha iyi sonu¢ verdigini
bildirmektedir. MWT tekniginin PTV doz sarmasinda krtiterlerin altinda kalarak
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en diisiik sonucu verdigini saptamiglardir. Calismamizda literatiir ile uyumlu
olarak FiF, 5F-IMRT, 7F-IMRT’ye ait PTV_ Dgg(Gy) sonuglari sirasiyla
(45.41+1.46, 47.11+0.20, 47.22+0.26) bulundu p<0.05 sonucuna goére PTV doz
sarim1 konusunda aralarinda 7F-IMRT lehine anlaml1 fark bulundu (Popescu CC,
Olivotto 1A, Beckham WA ve ark. 2010).

Jin ve ark, (2013). Meme koruyucu cerrahi (MKC) sonrast RT uygulanan 20
hasta ile yapilan ¢alismada alan i¢inde alan (FinF), konvansiyonel tanjansiyel
wedge(TW), alan iginde alan (FinF mIMRT ark terapi (tIMRT), ¢ok alanlh
yogunluk ayarli ark terapi (mIMRT) ve volumetrik ark terapi (VMAT) toplam bes
farklt RT teknigi karsilastirmistir. Calismada CI degerleri karsilastirildiginda, 7-
IMRT iistiin oldugu gosterilmigtir (sirast ile TW CI:2.0, FinF CI:1.7, t-IMRT
Cl:1.6, 7-IMRT CI:1.3, VMAT CI:1.4). Bu sonuca gore 7-IMRT teknigine gore
yapilan tedavi planlarinda, hedeflenen voliimiin daha iyi doz sardig1 gorilmiistiir.
Caligmamizdaki planlardan elde ettigimiz CI’ya ait p degerine (p>0.092)
bakildiginda arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Calismamizda FiF, 5F-
IMRT, 7F-IMRT’ye ait HI sonuglar1 sirasiyla (0.17+0.03 - 0.10+0.01 -
0.07+0.01- p<0.001) olup aralarinda anlamli fark bulundu en iyi sonucu 7F-IMRT
tedavi teknigi saglamistir literatiirle uyumlu sonuglar bulunmustur (Jin GH, Chen

LX, Deng XW ve ark. 2013).

Meme RT’sinde diislikte olsa karst memenin aldig1 doz ikincil kanser riski
acisindan onemlidir. Stovall Marilyn ve ark. 2107 hastada meme RT’si sonrasi
kars1t meme kanser riskini arastirdiklar1 ¢calismada, radyoterapinin ikincil kanser
olusumunda direkt roliiniin olmadigin1 gosterilmistir. Fakat bu calismada geng
hastalarda uzun donemde bu riskin olustugu sonucuna varilmis ve 40 yas
altindaki hastalarda 1 Gy iizeri kars1t meme dozunda ikincil kanser riski olustugu
belirtilmistir. Bunun yan1 sira IMRT gibi yeni tekniklerle olusan diisiik doz alan
biiyiik hacimlerin kars1 memede ikincil kanser olusumundaki risk faktoriiniin
arastiritlmasi 6nerilmistir (Stovall, M, Smith, S. A, Langholz, B. M, ve ark. 2008).
Calismamizda karst memenin ortalama dozu ve 5 Gy alan hacmi (V5Gy) FiF
tekniginde diger tekniklerle karsilagtirildiginda literatiirle uyumlu anlamli diisiik
bulundu. IMRT tekniklerinde ¢oklu alanlarin kullanilmasinin sacilmalari
artirmasiyla diisiik doz alan hacimler artti1 ve ortalama doz ve V5 Gy alan %

hacminin arttig1 goriildi.
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Marks B. Lawrence ve ark, 2010. taraf akcigerde DVH’ler iizerinden
arastirma yaptiklar1 derlemede akcigerin 20 Gy alan (V20Gy) voliimiiniin % 30-
35 ve akcigerin aldig1 ortalama dozunun 20-23 Gy degerlerini ge¢cmeyecek
tutulmas1 gerektigi Onerilmis ve V20Gy degerinin %30 altinda olmasinin
pnomoni riskini %20°nin altinda tuttugu belirtilmistir (Marks, L. B, Bentzen, S.
M, Deasy, J. O, ve ark. 2010). Calismamizda FiF, SF-IMRT, 7F-IMRT ye ait sol
akciger i¢in V20Gy hacmi verileri sirasiyla (20.00+1.49, 17.88+1.99, 15.60+1.43,
p<0.000) elde edildi. 7F-IMRT tekniginde diger tekniklere gore anlamli diisiik
bulundu. Bunun yani sira taraf akcigerin aldigi V,0(%) dozlar1 7F-IMRT ve 5F-
IMRT tekniklerinde FiF teknigine gore anlamli diisiik bulundu. Taraf akcigerin
aldig1 ortalama doz kabul degerleri igerisinde ve p degerine baktigimizda

(p>0.223) teknikler arasinda anlamli fark bulunmadi.

Marks B. Lawrence ve ark. 2010 yili QUANTEC derlemelerinde
belirttikleri gibi meme kanserli hastalarda pndmoni riskinin %5-10 civarinda
olmasina karsin FiF teknigi ile i1sinlanan alan i¢ine giren hacim artmakta ve
bununla birlikte taraf akciger ortalama dozu ve V20Gy degeri Onerilen kriterlerin
tizerine ¢ikmaktadir. Bu anlamda IMRT teknikleriyle akcigerde pnomoni riski
azalmakta olup, elde edilen sonugclar literatiirle uyumlu bulunmustur (Popescu

CC. ve ark. 2010, Jin GH. ve ark. 2013, Kivang H. 2013).

Kivang H. Sol gogiis duvar1 ve tiim lenfatik 1sinlamada toplam 10 hastayi
calismaya dahil etmis, kismi1 genis tanjansiyel 3BKRT, ileri planlama YART, 7
alan ve 9 alan YART ile hibrid YART teknikleri DHH’lar1 iizerinden
karsilagtirmistir, YART planlama tekniklerinin doz homojenitesini iyilestirdigini,
sol akc ve kalp i¢in, ileri planlama YART tekniginin diisiik doz alan hacimlerde,
ters planlama YART tekniginin yiliksek doz alan hacimlerde avantaj sagladigini,
akciger dozu agisindan en diisiik ortalama doz ve V20Gy hacmi, ters planlama
YART tekniklerinde elde ettigini, ters planlama YART tekniklerinde en diisiik
V20Gy degerine ise 9 alan YART tekniginde ulastigini, karst meme V5Gy degeri
ileri planlama YART tekniginde diger tekniklerden diisiik bulundugunu belirtmis,
tedavi stiresi ile biyolojik etkinlik arasindaki iliski tam anlamiyla belirlenene
kadar hedef hacim doz homojenitesinin ve kritik organ korumasinin yeterince

saglandigr 7 alan YART teknigi tercih edilebilirligini savunmustur. Yaptigimiz
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calisma sonuglar ile karsilagtirdigimizda ¢aligmalarin birbiri ile uyumlu oldugu

goriilmektedir (Kivang H. 2013).

Sonu¢ olarak meme kanseri tanist almis modifiye radikal mastektomi
sonrast sol goglis duvari, supraklavikular boélge, aksiller lenf bolgesi ve
mammaria interna alanina yonelik FiF ve IMRT teknikleriyle yaptigimiz
radyoterapi ¢aligmamizda PTV tiim tedavi teknikleri icin olusturdugumuz
planlarda kabul edilebilir limitler icerisinde hedeflenen dozu kalsamistir. PTV’ye
ait izodoz dagilimi, DVH degerleri ve risk altindaki organlarin aldigi dozlarin
karsilastirmasint yaptigimizda FiF teknigine kiyasla IMRT teknigi ile yapilan
planlarin daha iyi sonuglar verdigi. Buna ek olarak SF-IMRT ve 7F-IMRT
planlarinin sonuglarini kiyasladigimizda yine literatiirle uyumlu 7F-IMRT teknigi
ile yapilan sonuglarin daha iyi oldugu goriildii. Ozetle MRM sonrast sol GD
1sinlamalarinda PTV komsulugunda bulunan RAO’lar (kalp, akciger, spinal kord,
tiroid ve karst meme vs.) dolayisi ile radyoterapi planlamasi en zor olan
kanserlerden biridir. Bu tiir ¢alismalarda meme hastalarinda FiF ve IMRT
uygulanan yada uygulanabilicek kliniklerde MRM sonrasi sol memeye
uygulanacak radyoterapide en uygun tedavi teknigi segilirken PTV’ye ait HI, CI
degerleride goz oniinde bulundurularak, RAO’larin aldigi dozlar1 en iyi hangi
tedavi tekniginde saglanabilecegi hastanin anatomisine, radyoterapi cihazi, TPS
ve algoritma oOzelliklerine, radyasyon onkologunun konturlama ve plan
degerlendirme kabiliyetine, saglik fizik¢isinin mesleki egitimi, bilgisi, deneyimi,
ve planlama yetenegine dogrudan baghidir. Bu nedenlerden dolayr bu tiir

calismalarda sonuglar ¢alismadan calismaya farkliliklar gosterebilir.
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EkA: Etik Kurul Karar1

TORKIYE CUMHURIYETI 3 THE REPUBLIC OF TURKEY
iISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI @ ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

e ooy TR e e

R, 3

Lo T.C.
: ' [STANBUL AYDIN UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARI

Sayi  :B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/54 14.03.2022
Konu :Kararhk..

sayin, Or, Ogr. Oyes! Kamil TEMIZYUREK

istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 14.03.2022
tarihinde yapilan olagan toplantisinda dannsm'nlnglnl yurittiginiz “Fuat Akmen” isimli dgrencinize
ait "Meme Radyoterapisinde Alan iginde 4'an (FiF) ve Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT) Tedavi
Tekniklerinin Dozimetrik Olarak Kargilagtinimas:” konulu ylksek lisans tez caligmaniz ile ilgili alinan
2022/54 no'lu karar geregl; bagvuru dosyaniz ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amac, yaklagim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenerek étik yonden oy birligiyle uygun bulunmus olup tutanaklar
ekte sunulmugtur,

Bilgilerinize sunanm.

futr | 444 1 428

66



Ek B: Etik Kurul Karar Formu

67



Derece

Lisans

Lisans

Y.Lisans

Gorevi

Fizik Miihendisi

Fizik Miihendisi

Medikal Fizik
Uzmani (Saghk
Fizigi)

Medikal Fizik
Uzmani (Saglik
Fizigi)

OZGECMIS

Bolim/Program Universite

Miihendislik Fakultesi
Fizik miihendisligi(ING)

Gaziantep Universitesi

Ingilizce Ogretmenligi Gaziantep Universitesi

GUSEM

[stanbul Ticaret
Universitesi

Fen Bilimleri Enstittst
Endiistriyel Fizik

Calistig1 Yerler

Hisar intercontinental Hospital
Niikleer Tip Boliimii

Acibadem Maslak Hastanesi
Niikleer T1p Boliimii

Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Bolimi/KONY A
(MNT Saglik Hizmetleri A.S)

Antakya Devlet Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Boliimii/ ANTAKYA
(MNT Saglik Hizmetleri A.S)

Yil

1999-2005

2004

2008-2010

Yil

2007-2008

2008-2010

2010-2021

2022- ...

68



Bilimsel Kuruluslara Uyelikler :
Radyasyon Onkolojisi Dernegi

Medikal Fizik Dernegi

Yayinlar

-Akmen Fuat, Alkan Ozlem, Giirdalli Salih, Monte Carlo Algoritmas: ile
Hesaplanan Kiiciik Alan Elektron Planlarinin Farkli Enerjiler icin
Dozimetrik Olarak Karsilastirilmasi, XIII. Ulusal Medikal Fizik
Kongresi, P42 (2011), s.102

-Alkan Ozlem, Akmen Fuat, Giirdall1 Salih, Elektronlarda Kiiciik Alanlar igin
Hesaplanan Blok Faktorlerinin  Enerjiye Bagli  Degisiminin

Incelenmesi, XIIl. Ulusal Medikal Fizik Kongresi, P38 (2011), s.100

-Akmen Fuat, Alkan Ozlem, Giirdalli Salih, Konformal Bas-Boyun Kanseri
Radyoterapisinde Foton-Elektron Konbine Asimetrik Alan Teknigi ile
Non-Coplanar  Alanli Tedavi Tedavi Planlama Tekniginin
Karsilastirilmasi, X.Ulusal Radyasyon Onkolojisi Kongresi, PS-262,
(2012) s.234-235

-Yavas Cagdas, Saricambaz I, Akmen Fuat, Sol Meme Kanseri Nedeni ile
Modifiye Radikal Mastektomi Sonrasinda Radyoterapi Uygulanan
Olgularin Tedavi Ozellikleri, XI.Ulusal Radyasyon Onkolojisi
Kongresi, P035, (2014) s.135

-Akmen Fuat, Temizyiirek K, Gul V, Basaran H, “Radyoterapide Sol Meme
Isinlamalarinda Farkl1 Tedavi Tekniklerinin Dozimetrik

Kargilastirilmasi. 4. UluslararasiSaglik Bilimlerinde Multidisipliner

Calismalar Kongresi, (2022), s 432-437

-Akmen Fuat “Radyoterapide Sol Meme Isnlamalarinda Alan Iginde Alan (FiF)
Ve Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT) Tedavi Tekniklerinin
Dozimetrik Olarak Karsilastirilmasi 4.Uluslararasi

Palanddken Bilimsel Calismalar Kongresi, (Nisan 2022), s 612-613

69



