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MASTEKTOMI SONRASI RADYOTERAPI UYGULANAN SOL MEME
KANSERLI HASTALARDA ALAN ICINDE ALAN (FIF), VOLUMETRIK
AYARLI ARK TERAPI (VMAT) VE YOGUNLUK AYARLI RADYOTERAPI
(IMRT) YONTEMLERININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Mastektomi uygulanmis sol meme maling timorli 20 hastada; Alan icinde Alan
(FIF), Yogunluk ayarl radyoterapi (IMRT) ve voliimetrik ayarl ark terapi (VMAT)
teknigi kullanilmistir. Meme dokusu ve risk altindaki organlarin almis oldugu dozlar,
doz hacim histogrami (DVH) yardimi ile degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Calismada 20 hastaya ait bilgisayarli tomografi goriintiileri tek bir radyasyon
onkologu tarafindan konturlandi. Her hasta icin 3 farkli teknik ile yapilan tedavi
planinda 6 MV enerji kullanildi. Doz dagilimi olarak 50Gy/25 Fr tercih edildi.
Mastektomi sonrast goriintiilenen mevcut doku, CTV, Kkalp, ipslateral akciger,
kontrolateral akciger ve kontrolateral meme konturlanmistir. Planlamalar Kiitahya
Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kiniginde
Varian cihazina bagli radyoterapi network sistemi olan Eclipse 13.7 kullanilarak
hazirlanmistir.

Alan icinde alan (FIF) yonteminde es merkez ve demet agilar1 kullanilarak yiiksek
doz alan bolgeleri diisiirmek amaci ile ek alt alanlar eklendi. Yogunluk ayarli
radyoterapi planlama tekniginde (IMRT) ise ayni es merkez noktasi ilk-son agilar
alan icinde alan (FIF) yontemindeki plana sadik kalinarak hazirlandi. Voliimetrik
ayarl ark terapide (VMAT) yarim ark teknigi uygulandi. Hedef hacim PTV i¢in Dy,
Dmaxs Dmean, Cl degerleri ve kritik organlar igin (kalp, ip-akciger, kars1 akciger ve
kars1t meme Dort, Dimax, (%) (Vs, V1o, Voo, Vo5 Ve Vg) dozlari incelendi.

Arastirma bulgularima gore PTV Dpax degeri en yiikksek IMRT’de (56,65)
bulunmustur (p=0,042). Kalp i¢in Dpyax en disik IMRT’de tespit edilmistir
(p=0,001). Akciger Dmax en diisiik IMRT’de (45,48) bulunmustur (p<0,001). Sol
akciger i¢in Dmax en diisiik IMRT ‘de (45,529 tespit edilmistir (p<0,001). Supra,
aksilla, sag akciger ve karst memede dozlar arasinda istatistiksel anlamli fark
goriilmemistir. Akcigerde Vs en diisik VMAT ‘de, Va9, Va5, V3 ise IMRT ‘de
anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,01). Kalp dozlar1 Vo, V25 Ve V3 degerleri
IMRT’de teknigikullanildiginda anlamli olarak degisiklilik gostermistir (p<0,001).
Bu arastirma sonucunda 20 hasta planinda elde edilen istatistiksel anlamli bulgular
1s181inda, hedef dokudaki istenilen doz dagilimi ve akciger, kalp kritik organlarim
yiiksek doz radyoterapiden korumak agisindan IMRT tekniginin daha olumlu etkileri
oldugu onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, FIF, IMRT, VMAT
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EVALUATION OF FIELD IN FIELD (FIF), VOLUMETRIC MODULATED
ARC THERAPY (VMAT) AND INTENSITY MODULATED
RADIOTHERAPY (IMRT) METHODS IN LEFT BREAST CANCER
PATIENTS RADIOTHERAPY AFTER MASTECTOMY

ABSTRACT

Field in Field (FIF), Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT) and Volumetric
Adjusted Ark Therapy (VMAT) technique were administered to 20 patients with left
breast malignant tumors who had underwent mastectomy. Doses of breast tissue and
organs at risk are aimed to be evaluated by using dose volume histograms (DVH).

In the study, computerized tomography images of 20 patients were contoured by a
single radiation oncolog. For each patient, 6 MV energy was used in the treatment
plan with 3 different techniques. The dose distribution was 50 Gy /25 Fr. The
displayed tissue after mastectomy, CTV, heart, ipslateral lung, contralateral lung and
contralateral breast are contoured. The plans were prepared by using Eclipse 13.7
which is a radiotherapy network system connected to Varian device in Kitahya
Evliya Celebi Training and Researkh Hospital Radiation Oncology Clinic.

In the field (FIF) method, additional fields were added with the aim of reducing the
high dose areas by using the homoconcentric and beam angles. In the intensity-
adjusted radiotherapy planning technique (IMRT), the homoconcentric point was
prepared by sticking to the plan for FIF method within the first-last open field. In the
volumetric adjusted ark therapy (VMAT) half ark technique was applied. For PTV
Dort, Dmax, Dmean, CI values and for critical organs (heart, ipsilateral-lungs and
counter mammary) Dort, Dmax, (%) (Vs, V10, V20, V25 Ve V30) were investigated.
According to researkh findings, PTV Dmax value was found highest in IMRT
(56,65) (p = 0.042). Dmax for the heart was detected at the lowest in IMRT (p =
0.001). Lung Dmax was found at the lowest in IMRT (45,48) (p <0.001). The lowest
Dmax for the left lung was detected in IMRT (45.52) (p <0.001). No statistically
significant difference was found between supra, axilla, right lung and counter
mammary doses. In the lung Vs was found to be lowest in VMAT and V3, Vs, V3o
were found to be significantly lower in IMRT (p <0,01). V3, V25 and V3, for the
heart were statistically significant at the lowest in IMRT (p <0.001).

As a result of this researkh, statistically significant findings obtained from the plan of
20 patients after mastectomy with left breast cancer suggested that the IMRT
technique has more positive effects on the desired dose distribution in the target
tissue and the lung and heart critical organs in terms of protecting from high dose
radiotherapy.

Keywords: Breast Cancer, FIF, IMRT, VMAT
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1. GIRIS

Sehirlesme, sanayilesme, yasam tarzindaki degisiklikler, niifus artis1 ve toplumdaki
yaslanma gibi etkenler, epidemiyolojik degisimleri belirgin derecede etkilemektedir.
Bulasic1 hastaliklar iizerindeki Onleyici c¢aligmalarin basarili sonuglari, erkek ve
kadinlarda yasam siiresinin uzamasina, dolayis: ile yasli niifusun artmasina neden
olan etkenler arasindadir. Bu durum, o6zellikle yagla iliskili kanser vakalarinin da
artmasma ve boylelikle kanserin, iizerinde durulmasi gereken O6nemli toplumsal
konular arasina girmesine neden olmustur. Meme kanseri kadinlarda kansere bagl
Olim nedenleri siralamasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer alir.
Gortilen tiim kanserlerin yaklasik %26 ‘sin1 olusturmaktadir. Meme kanserine bagh
mortalite oranlarindaki azalma son dénemlerde teknolojik gelismelerin sagladig: bir

avantajdir.

Ozellikle sistemik tedavi yontemlerinde tarama metotlar1 basarili bir sekilde
uygulanmaktadir. Radyoterapi meme kanserli hastalarda birincil ve ek olarak yapilan
tedavilerde son derece yardimci olmasinin yansira iyt ve dogru bir teknikle
uygulandiginda, sag kalim siirecini arttir [1]. Radyoterapideki temel amag planlanan
hedefhacimde istenen dozu verebilmektir. Fakat bu aralikta tedavi alanina giren
saglikli dokular1 da etkisi altina alir. Ortaya ¢ikabilecek olasi yan etkilerden ¢ogu
zaman hafif olmakla birlikte bazi hastalarda hayati komplikasyonlar yaratabilir.
Hastanin genel durumu, yasi, tedavi alaminin boyutu, konumu, bunun yani sira
uygulanacak gunlik doz miktari, tedavinin kalitesi yan etkilerin durumunu belirler.
Mastektomi uygulanan sol meme kanserli hastalarda kardiyak dozunun olusturdugu
birtakim problemler hastanin ilerleyen donemlerde baska saglik problemleri
yasamasina yol acabilen 6nemli yan etkiler olusturabilir [2]. Radyoterapi tedavisi
multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Kanser tedavisi uzun soluklu bir tedavi
yontemidir ve hastada tedavi suresince ortaya ¢ikabilecek yan etkilerin olugsmasini
onlemek bu yaklasimi destekler niteliktedir. Uygulanan radyoterapi sonrasi
hastalarda konforu artirmak amaci ile gelistirilen yontemler, meme koruyucu cerrahi

ve radyoterapi, standart modifiyeli radikal mastektomiye ek segenekolarak yerini



almigtir [3]. Son yillarda yapilan ¢aligmalarin bir sonucu olarak mastektomi sonrasi

meme kanserli hastalarda adjuvan gogiis duvari radyoterapisi gerekli hale gelmistir.

Genel olarak uygulanan calismalarda basarili bir tablo izlemektedir [4]. Solmeme
kanserimastektomi sonrasi hastalarda gogiis duvari, cilt dozu ve kalp dozu oncelikli
sirada korunmasi gereken risk altinda olan yapilardir. Radyasyona bagli istenmeyen
hayati durumlar meydana gelebilir. Kalp dozundaki artig koroner arter yaralanmasina
neden olabilir. Yapilan planlamada kalp dozunu en aza indirilmesi ise kalbin sol 6n
inen arterinin [left anterior descending veya kisaca LAD] korunmasin1 maksimuma
ceker. Kalp gibi oncelik verdigimiz diger bir kritik organ akciger, kontralateral
akciger ve karst meme hasta i¢cin hayati 6nem tasir. Yapilan planlamanin basarisi

hasta da ikincil bir kanserin olugsmasini engeller ve sag kalim siiresini artirir [5].

Yapilan bu ¢alismada 20 hasta tzerinden elde edilen veriler karsilastirilarak tedavi
planlar1 degerlendirilmistir. Tedavi planlamalarinda hastalarin anatomik yapilar1 ve
tedavi siiresi goz Oniinde bulundurularak uygulanan adjuvan tedavi sirasinda PTV
(gogiis duvari) disinda, kritik organlarin aldigi dozun en aza indirilmesi 6nceliklidir.
Supraklavikular alan, i¢ ve dis tanjansyel alanlara yonelik 3 ayr1 planlama yontemi
kullanilarak planlama yapilmistir. Alan icinde alan (FiF), yogunluk ayarh
radyoterapi (IMRT) ve volumetrik ayarli ark terapi, (VMAT) planlama teknikleri
radyoterapi network sistemi olan Eclipse 13.7 kullanilarak hazirlanmistir [6].
Tanjansiyel 1sinlamalarda medial, superior, lateral ve inferior boélgelerde doz
homojenitesinde %20‘ye varan doz farkliliklar1 olusur. Bolgesel lenf nodlari ve
Ozellikle mammaria interna 1sinlamalarinda hedefte yeterli olmayan doz farkliliklar
gortlebilir. Radyasyona bagli hasar risk altindaki organin radyasyona maruz kalan
hacmi ve radyasyon dozu ile iliskilidir [7]. Calismada uluslararasi radyasyon 6l¢lim
ve birimleri komitesi 50. ve 60. Numarali raporu temel alinarak hazirlanan tedavi
planlarinda en hassas noktalar olan kalp dozu, akciger ve gdgiis duvar cilt dozu ilk
planda tutulmustur. Elde edilen veriler karsilastirilarak hasta i¢in en uygun yontemin

tespit edilmesi hedeflenmistir



2. GENEL BILGILER

2.1 Meme Anatomisi

Meme dokusu toraks Uzerinde lateral yoniinde ikinci kostadan baslayip altincikosta
arasinda, strenum ile orta aksiller diizlemde simetrik olarak bulunmaktadir. Meme
dokusu meme bezleri, yag ve bag dokusundan olugmaktadir. Saglikli bir bireyde
anatomik olarak meme dokususimetrik yer alir. Meme dokusu, birbirinden farkli
bircok lobdl bulunan 15-20 lobtan olusmaktadir. Meme dokusunun imajini etkileyen
faktorlerin basinda yas, beslenme, genetik faktorler ve laktasyon ve menstrulasyon
durumuna gore farklilik gosterir. Memenin sertlik durumuyag dokusunun artmasiyla
dogru orantilidir. Memenin salgi dokusu parankimdir. Bu dokuya ek olarak fibroz
bag dokusu ve yag dokusu birlesimli stroma adi verilen bir destek dokudan olusur
[8]. Memenin iist dis kadrandaki kuyruk kismi “Spence’in kuyrugu” adi verilen
meme kuyruk boliimii koltuk altina dek uzanmaktadir. Meme anatomisinde hayali iki
cizgi yer alir ve memeyi dort kadrana ayirir. Memenin st dis kadrami diger
kadranlardan daha fazla salgi dokusu igerir. Bu sebeple bu bdlge de timor
tutulumlar1 daha yiiksektir. Memenin apeksindeki memebagini saran pigmentli alana
(meme bas1 odagi) “areola” denir. Herhangi bir bulguda bu ayrima goére betimlenir ve

saat kadran1 yoniinde tanimlanur.

Meme parankim dokusu icinde lenf dadi verilen renksiz siviyr aktaran lenf
kanallarmi1 bulunmaktadir. Toraks on duvarinda parasternal bdlgede Internal
Mammarial lenft nodlari iki ile altinci interkostal araliklarada yerlesim gosterir. Lenft

nodlart aksiller b6lgeden subklavikdiler lenft nodu grubuna kadar uzanir.



Infraclavicular
nodes

Supraclavicular
nodas

Apical nodes
Pectoralis minor

Central nodas
Lateral nodes

Subscapular nodes
Pectoral nodes

Internal .
mammary nodes D ' |_| . | e
Sekil 2.1: Memenin lenfatik drenaj semasi [9].

Meme boélgesinde bulunan lenf nodlar sol tarafinda bulunan duktus torasikusa, sag
bolgede duktus lenfatikusa bosalmaktadir. bu durumun yam sira her iki bolgede
boyun lenfatiklerine bazi durumlarda direkt subklavien ven ve jugular venin
birlestigi kanala acilir.Klinikte MI lenf nodlarina metastazlar nadir olmakla birlikte,
daha cok 2-4. interkostal araliklarda, oOzellikle santral ve i¢ kadrandaki meme

timorlerinde veya aksillada metastazi olan hastalarda gorulir.

2.2 Meme Kanseri

Kanser, diinya genelinde 6liim nedenleri arasinda en yiiksek siralarda olmasi
nedeniyle gerek bilim diinyasi ve gerekse hiikiimetler diizeyinde biiyiik ilgi
gormektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2017 yilinda yayinladigi rapora gore sadece
2015 yilinda diinya genelinde kanserden 8,8 milyon o6liim gergeklesmistir [10].Meme
kanseri, dunya genelinde akciger kanserinin ardindan en sik goriilen ikinci kanser
tiradir [11].Kadmnlarda goriilen kanser tiirleri arasinda %23’liik oranla en yiiksek
insidansa sahip olmakla birlikte, benzer sekilde Tiirkiye’de de kadinlarda en yiiksek
6liim nedeni olmasi nedeniyle biiyiik 6nem tagimaktadir [12].Diger taraftan son 15
yillik donemde kadinlarda meme kanseri goriilme sikligindaki artiga karsin bu

hastaliga bagli mortalite oraninda diisme goriildigii bilinmektedir [13].



2.3 Meme Kanserinin Tanimi

Meme dokusu, gogiis 6n duvarinda, pektoralis major ve serratus anterior kaslarinin
fasyalar1 Oniinde yerlesim gosteren, ikinci ve altinci kostalar arasinda yer alan,
sternumdan orta aksiller ¢izgiye kadar uzanan, tiibiiloalveolar yapida ekzokrin bir
bezdir [14]. Meme kanseri, gogiis bdolgesindeki hiicrelerin kontrolsiiz olarak
biliylimesi ile baglayan bir hastaliktir. Tiimor halini alan bu hiicreler ¢ogunlukla
rontgen cihazlarinda goriilebilir ya da bir yumru seklinde hissedilebilir durumdadir.
Her ne kadar erkeklerde de gorilebilen bir hastalik olmasina karsin meme kanseri
neredeyse tamamen kadinlarda goriilen vakalardir [15]. Invaziv meme kanserinin
gelismesinden once duktus epiteli, atipik duktal hiperplazi, duktal karsinoma insitu
gibi evrelerger¢eklesmekte, sonrasinda meme kanseri olusmaktadir. Uzun yillar
stiren bu siirecin basinda sut aktaran kanal sistemi (duktus) icerisinde sinirh
miktardaki kanser hicrelerisonraki asamalarda kendi bazal membranlarindan bag
dokusu igerisine ilerlemektedir. TUmor hicrelerinin kan damarlar1 ve lenfatiklerle
karsilasarak metastaz yapma yetenegini kazanmalar1 sayesinde tamamlanan meme
kanseri gelisimi siirecinde 1 gram kanserli dokunun yaklasik 8 yillik siirede gelistigi
kabul edilmektedir [16]. Meme bezi, menopoz dncesi donemde memenin fonksiyonel
alanlarin1 olusturan terminal duktal lobiiler tniteler (TDLU) ile sonuglanan
kanallarin dallanma agini iceren bir tubuloalveolaryapidir. Bu kanallar, primer
epitelyal hatlarin iki siirekli tabakasindan olusur: i¢ kisim laktasyon sirasinda siit
tiretebilen luminal epitel hiicrelerinden olusur; dig tabaka kanallar1 kontraktil
yetenegi saglayan miyoepitelyal hiicreler igermektedir [17]. Lobul sisteminde veya
siit kanallarindaki hiicrelerde, kanserin tanimi geregi kontrolsiiz gelisen hiicrelerin
cogalmalart meme kanserini olusturmaktadir. Kanser hiicrelerinin ortaya ¢iktig
bolge bakimindan siit kanallarinda gelisen meme kanseri duktal karsinom, lobiillerde

gelisen meme kanseri ise lobiiler karsinom olarak adlandirilmaktadir [18].

2.4 Meme Kanserinin Risk Faktorleri

Meme kanserinin goriilme sikligi, tilkeler arasinda 10 kata kadar degisen degerlere
sahiptir. Bu yonde yapilan arastirmalar, sanayilesmis iilkelerde meme Kkanseri
goriilme sikliginin sanayilesme diizeyi daha diisiik olan iilkelere kiyasla daha yiiksek
oldugunu gostermektedir [19]. Meme kanserinin olusumundaki nedenler kesin olarak

bilinmemekle birlikte kromozomal mutasyonlarin bu hastaligin gelisimi ile iliskili
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oldugu goriisii kabul gérmektedir. Meme kanserinin risk faktorlerini cinsiyet, yas,
aile 0ykusu, dogurganlik, kisisel 0ykii, menstriiel aktivite, hastaliga yatkin genlerin
bulunmasi, meme biyopsisi Oykiisii, radyoterapi, erken menars, dstrojen replasmant,
oral kontraseptiflerin kullanimi, alkol ve sigara kullanilmasi, obezite, ge¢ menopoz,
emzirme, ilk dogum yasi, over ya da uterus kanser dykiisiiseklinde 6rneklendirilebilir
[20]. Seklindeki siniflandirmasina karsin daha yaygin kabul goren siiflandirmaya
gbre meme kanserinin risk faktorleri demografik 6zellikler, reproduiktif 6yki, genetik

faktorler, ¢cevresel faktorler ve diger faktorler seklinde siralanmaktadir [21,22].

2.4.1 Demografik ozellikler

Meme kanserinin yogun olarak kadinlarda goriilmesi ve erkeklerde nadir goriilen bir
hastalik olmasi nedeniyle cinsiyet faktorinin meme kanseri risk faktorleri arasinda
en belirgini oldugu kabul edilebilir [23]. Yukarida bahsedilen yas ve cinsiyet gibi
gOstergeler, meme kanseri risk faktorleri arasinda Onemli bir yere
konumlandirmaktadir. Diger taraftan sosyo-ekonomik durum ya da yagsam tarzinin da

risk faktorleri arasinda degerlendirilebilecegi goriilmektedir.

2.4.2 Reproduktif éyki

Reprodiiktif 0ykii, menars yasi, dogum yapma ve sayisi, ilk tam donem hamilelik
yasl, menopoz yasli, laktasyon, infertilite gibi gostergeler olup meme kanseri risk

faktorleri arasinda yer almaktadir [24,25].

Menopoz oOncesi ve sonrast kadinlarda meme kanseri risk faktorlerinden olan
reproduktif hikaye ifadesi ile 12 yas Oncesi erken menars, ge¢ yasta dogum yapma,
emzirme azligi ya da emzirmeme, dogum yapmamis olma ve ge¢ menopoz gibi
durumlan ifade etmektedir [26]. Menars, reprodiiktif risk faktorleri arasinda en
belirgin olanlarindan birisi olarak 6nem tasimaktadir. 12 yas dncesinde gerceklesen
menars erken menars olarak nitelendirilmekte olup, menarsin gecikmesi meme
kanseri riskini menopoz Oncesi kadinlarda yil basina %7, menopoz sonrasi

kadinlarda ise y1l basina %3 oraninda azaltmaktadir [27].

2.4.3 Genetik faktorler

Genetik faktorler kanserin pek cok tiirii icin onemli risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. Kanser ge¢misi olan bireylerin birinci ve ikinci dereceden akrabalarinda,

diger gruplara gore daha yiiksek kanser riskine rastlandigini gdsteren arastirmalar
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bulunmaktadir [19]. Hastalanmamuis bir kadin i¢in aile 0ykust, meme kanseri riskini
arttiran bir faktor olarak degerlendirilmektedir. Geng yasta kanser ge¢misi olan kisi
ile birinci dereceden akrabalik bagi olan ya da kanser hastalifi goriilmiis birinci
derece akraba sayisi birden fazla olan kadinlarda bu risk daha yiiksek olmaktadir
[28].

2.4.5 Cevresel faktorler

Cevresel faktorlerden en belirgin olanlarindan birisi, bireyin sosyo-ekonomik
duzeyidir. Diger taraftan sosyo-eckonomik diizeyin tek basina degerlendirilmesi
yeterli degildir. Bu degisken, reprodiiktif aligkanliklar ile arasindaki iliskiye bagh
olarak degerlendirilmelidir. Diger taraftan 45 yas sonrasinda radyoterapi
uygulanmasinin kadinlarda meme kanseri riskini etkilemedigi kabul edilmektedir

[29].

2.5 Meme Kanserinin Olusumu Ve Belirtileri

2.5.1 Meme kanserinin belirtileri

Diger pek ¢ok hastaliktan farkli olarak meme kanserinde belirtiler ilk olarak hastanin
kendisi tarafindan fark edilmektedir. Meme kanserinin belirtileri kitle, agri, akinti,
06dem ya da portakal kabugu goriiniimii, retraksiyon, ¢ukurlasma, yara ve eritem, lenf

modiillerinin biiyiimesi seklinde siralanmaktadir [30].

e Kitle: Fark edildiginde genellikle 1-2 cm biiyiikliigiinde olan kitleler
hareketsiz olup ¢ogunlukla agrisizdirlar. Tek bir memede goriilen Kitle
siireklilik arz etmektedir. Diizglin sekilli olmayip, elle muayenesi zordur.
Diger taraftan tiim kitleler kanser ile iliskilendirilmeyebilir [31].

e Agri: Meme kanseri tanisinda, meme agris1 sikayetiyle ibasvurmus hastanin
agrisia iliskin karakteristik inceleme yapilmasi, diger bir ifade ile meme
agrisinin karakteristiginin belirlenmesi gerekmektedir [32].

e Meme Basinda Akinti: Nadir rastlanan bu bulgu ¢ogu zaman tek tarafli
vekanli gorilmektedir. Meme derisinde 6dem tumér hucrelerinin, Cooper
ligamentlerindeki lenf damarlari boyuncailerlemesi ve deri yiizeyindeki lenf
damarlarina  ulasmasi  sonucunda lenflerin  tikanmasi  ve lenf

dolasimininbozulmas: suretiyle deride 6dem goralir.



e Meme Derisinin Cukurlasmasi: Deriye ulasan tiimér hiicrelerinin
deriyicekmesine bagl olarak meydana gelir.

e Lenf Nodillerinin  Buyumesi: Timoriin  lenf nodiillerine metastazi
sonucundalenf nodiillerinin tikanmasi nedeniyle olusur. Kadinlarin, kitle
varligint ve sekilsel degisiklikleri tespit etmek amaci ile periyodik olarak
meme ve cevresini el ile muayene etmesi ve bunu sistemli bir sekilde
gerceklestirmesi kendi kendine meme muayenesi olarak adlandirilmakta ve
bu yontem meme kanserinin erken tanisi bakimindan biiylik 6nem arz
etmektedir. Kendi kendine meme muayenesi, her kadmin kolaylikla

gerceklestirebilecegi maliyet gerektirmeyen ve basit bir yontemdir [33].

2.6 Meme Kanserinin Tanisi

Meme kanserinde kesin taninin konabilmesi igin histopatolojik muayene
gerekmektedir. Diger taraftan, cogu zaman meme bolgesinde ele gelen ya da sadece
goriintiileme yoOntemleri ile ortaya konan lezyonlar tani i¢in degerlendirilmektedir.
Tespit edilen lezyonlar, hekim ya da hekimler tarafindan kisisel dykii ve aile 6ykiisii
ile birlikte degerlendirilmektedir [34,35]. Memenin gorintilenmesinde iki amag
vardir. Biri asemptomatik kadinlarin taranmasi ve digeri semptomatik olgularin
degerlendirmesidir. Erken tani, prognozu etkileyen en énemli faktérdir. Bu nedenle
tarama yontemleri 6nem kazanmistir. Taramanin amaci meme kanserini erken evrede
yakalamaktadir. Uygun tarama programlarinda %50 olguda minimal kanser olmali
)1cm’den kuglk ve lenf nodu negatif) ve taramada %80 meme kanseri tanisini almig
olgu lenf nodu negatif olmalidir [36]. Meme kanseri taramasinda, tanisinda, evreleme
ve cerrahi planlamasinda, tedavi sonrasi takibinde goriintiileme O6nemli rol
oynamaktadir. Meme kanseri tanisinda siklikla kullanilan gériintiileme modaliteleri

mamografi, ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans gorintileme (MRG)’dir [14].

2.6.1 Mamografi

Mamografi, X-Ray metoduna dayali ve gogiisteki tiimorlerin tespit edilebilmesi icin
yuksek ¢ozunurlikla film kullanan 6zel bir yontemdir. Mamografiyi etkili kilan
ozelligi diisiik radyasyondur. Sadece meme kanseri tanisi i¢in kullanilan mamografi
ile elde edilen goriintiiler, normal biiyliyen hiicrelerin yol agtig1 hastaliklarin teshis

edilmesinde doktorlara yardimci olmaktadir [37]. Kontrast madde kullanimina gerek



duyulmadan memeye uygulanan rontgen teknigidir. Mamografiyi diger tekniklerden

daha avantajli hale getiren 6zellikleri su sekilde siralanabilir [38];

e Fiziksel boyutlarinin kii¢iikk olmasi nedeniyle palpe edilemeyen Kitleleri tespit
eder.

¢ Biyopsi alaninin belirlenmesini saglar.

o Aksiller bolgeye metastaz yapmasina karsin memedeki yeri belirlenemeyen

primer lezyonun bulunmasini saglar.

e Kanser tarama uygulamasi i¢in kullanildiginda asemptomatik devredekikanser

vakalariin tespitinde yardimci olur.

Meme kanseri tan1 ve teshisinde en yaygin kullanilan yontem olan mamografide esas
olan sikistirilmis memenin X-Ray ile goriintiilenmesi olup erken teshiste giivenilen
yontemlerden birisidir. Diisiik radyasyon dozu ve dolayist ile diisiik maliyetine karsin
yuksek kalitede goriintiiler sunmasi nedeniyle diger goriintiileme tekniklerinden daha
cok tercih edilmektedir. Goriintiillemede, kompresyon islemiyle memenin kalinlig
homojen bir sekilde azaltilarak dozun ve sagilan radyasyonun azaltilmasi, gorintl
keskinliginin artirilmast saglanir. Ayrica, memeyi sabit tutarak harekete baglh
goriintii  bulanikligini, gorlintiilenen meme dokusu miktarinin en st diizeyde
olmasini ve obje reseptor mesafesinin kisaltilmasi yoluyla geometrik bulanikligin
azaltilmasii saglar. Kompresyon sistemi ince sert plastikten yapilan kompresyon
plagt ve kontrol mekanizmasindan olusur. Mamografi cekilirken her bir meme
kompresyon sistemi araciligiyla sikistirildiktan sonra ayri ayr1 goriintiilenmektedir.
Uygulanan X-iginlar1 sikistirtlmis meme bolgesinden geger ve meme altina
yerlestirilmis film kaset {iistiine yayilir. X-iginlar1 memeden gegtiginde doku
yogunluklart farkli oldugundan yogunluga bagli olarak zayiflar. Yagh doku X-
1sinlariin biiyiik bir kismini zayiflatir veya sogurur. Buna karsilik meme kanallar1 ve
yag etrafindaki bagh doku daha az yogundur daha az zayiflatir. X-1sinlar1 kasetin
icinde bulunan 6zel fosfor tabakaya carpar. Bu fosfor X-iginlarinin yogunluguna
bagli oransal olarak parlar, bunun sonucunda memenin igyapisinin goriintiisiinii
iceren film ortaya c¢ikar. Olusan goriintiler yag, fibrogulandular doku, meme
kanallar1 ve meme ucu gibi yapilar1 gosterir. Memede bulunan anormallikler X-
1sinlarina farkl tepkiler vermektedirler. Yiiksek duyarlikli film ve 6zel X-1sinlari, en

diisiik dozda, en yiiksek nitelikli goriintiileri olusturmak amaciyla mamografi igin



kullanilmaktadir. Mamografide, gri seviyeler goriintillenen farkli dokularin
yogunluklarina karsilik gelir. Bir bolgenin daha parlak goriinmesi daha yogun
dokuyla iliskilidir. Geleneksel mamografi cihazlar1 goriintiiyli olusturmada film
kullanir. Modern mamografi cihazlarinda ise X-isinlar1 yari iletken algilayicilar
yardimiyla sayisallagtirilir ve aninda ekranda goriintiilenir. Her kadinin mamografi
goriintlisii farkli oldugundan ayirt edici bir 6zellik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Elde
edilen mamografi radyoloji uzmani tarafindan yorumlanmaktadir. Mamografi
araciligiyla, belirtileri olmayan kadinlarda meme kanserlerinin yaklasik %80-901

tespit edilebilmektedir [39].

2.6.2 Ultrasonografi

Temel tarama yontemi mamografidir. Ancak yaklasik %9-16 kanser mamografide
saptanamaz. Bu nedenle fizik muayene eklenmelidir. Mamografinin yetersiz kaldig
dens ve skleroze meme dokusunda ilk bagvurulacak goriintileme yoOntemi
ultrasonografidir [36]. Ultrasonografik inceleme ile cilt-ciltalt1 yag dokusu, glandiiler
yap1, gland arkasindaki yagli planlar, pektoral adale, kotlar ve anterior gogiis duvari
gorlntiilenir. USG ile lezyonun solid kistik ayrimi yapilir. Malign-benign lezyonlarin

karakteristik dzellikleri belirlenir [29].

2.6.3 Manyetik rezonans goruntileme [MRG]

Saptanan  lezyonlarin  karakteristiklerinin ~ ¢ikarilmasi, = multisentrisitenin
degerlendirilmesi, meme koruyucu cerrahi planlamada, rezidu lezyon ve granilasyon
dokusu ayriminin yapilmasi ve tedavi sonrasi izlemegibi uygulamalarda yetersiz
kalan mamografi ve ultrasonografi yerine rutin uygulamada manyetik rezonans
goruntilemenin (MRG) kullanildig1 goriilmektedir [36]. Klinik ve radyolojik olarak
problemli olgularda, operasyon ©Oncesi evrelemede, neo-adjuvan kemoterapi
degerlendirilmesinde, primer timdr arastirmasinda  meme  implantlarin
degerlendirilmesinde ve yiliksek risk tasiyan organlar1 tarama yontemi olarak
kullanilmaktadir [40]. Kesitsel MRG, iyonize radyasyon igermeyen, yiiksek yumusak
doku kontrasti ile rezollisyona sahip olan ve dinamik incelemelerin sonucu elde
edilen verilerin bilgisayar tarafindan islendikten sonra goriintiiye dondstiiriilmesi
esasina dayanan bir gorlintileme yontemidir. Yiizeyel koil teknolojisinde ve
goriintilleme  protokollerindeki  gelismeler ile MRG meme patolojilerinde

tamamlayic1 bir yontem olarak yerini almistir. MRG, meme kanseri tan1 ve tedavi
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yonetiminde yaklagik olarak %90 duyarlilik orani gostermekle birlikte diisiik
Ozgiillik oranlarina sahiptir. Yontemin Ozgiillik oranlarini arttirmak amactyla
farmakokinetik modelleme temeli ile yapilan dinamik incelemelerde %39- 83
arasinda 6zgiilliik oranlar1 bildirilmistir. Meme MR ¢ekimlerinde intravendz kontrast
madde kullanilmas1 gereklidir. Lezyonlarin kontrast madde ile farkli boyanma
Ozellikleri sayesinde, sadece morfolojik bilgi veren diger goriintiilleme ydntemlerine
kiyasla ek fonksiyonel bilgiler elde edilebilmektedir [41]. Meme MRG’nin
gorlintiilleme kapasitesi 1970’lerden itibaren arastirilmaktadir. Ancak meme
hastaliklarinin tanisinda 1980’lerden itibaren kontrast ajanlarin kullanilmasiyla umut
verici sonuglar elde edilmistir. Giliniimiizde memenin MRG ile incelenmesi hem
tarama hem de meme kanserinin erken tanisinda olduk¢a 6nem kazanmistir. MRG,
meme lezyonlarinin saptanmasinda, tiim gorlintiileme yOntemleri arasinda
sensitivitesi en yiksek yontemdir (%83-99). Spesifisitesi ise %37-97 arasinda
degismektedir [36].

2.7 Meme Kanserinde Tedavi ve YOontemler

2.7.1 Meme kanserinde tedavi

Meme kanseri tedavisinde ilk radyasyon uygulamasinin1949 yilinda gerceklestirilmis
olmasina karsin radyasyona bagli mortal dizeydeki kardiyak yan etkilerin sag kalim
oranini azaltmasimnin ortaya konmasi, bu alandaki caligmalara siiphe ile
yaklasilmasina neden olmustur. 1997 yilinda yapilan ¢alismalarinda, mastektomiden
sonra lenf bezi metastazi ya da 5 cm’den biiylik tiimoriiolan olgularda adjuvan
radyoterapininlokal niiksleri azalttigin1 ve sagkalimi %9 mutlak degerde arttirdigini
bildirilmesi RT’nin tedavi planlamasinda tekrar yer almasma sebep olmustur.

Yapilan yeni metaanalizler de bu ¢alismalar1 dogrulamistir [2].

Meme kanserinin multimodel tedavisinde RT, primer veya adjuvan tedavi olarak
onemli bir yer tutmaktadir. RT’nin hem lokal kontrolii arttirdigit hem de genel
sagkalimi uzattig1 bilinmektedir. Bu durum hem MKC hem de mastektomi sonrasi

yapilan RT i¢in gecerlidir [42].
2.7.1.1 Adjuvan tedavi

Evreleme ve operatif tekniklerin geldigi durumher ne kadar tatmin edici gorinse de

kanser tiirlerinde kiiratif tedavi sonrasinda sagkalim oranlarmin gérece diisiik kabul
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edilmesi, pek ¢ok kanser tiirlinde adjuvan tedavinin gerekliligine iliskin goris
birliginin olugmasimi saglamistir. Adjuvan tedavinin esasi, primer tamordn
¢ikarilmasinin ardindan teorik olarak varligi kabul edilen mikrometastazlarin hedef
alinmasidir [43].1997’de yapilan bilimsel c¢alismalarin radyoterapi uygulanan
hastalarda yenileme lokal niiks oranlarmin azaldigi ve sagkalim oranlarmi olumlu
yonde etkiledginin ortaya konmasi ile radyoterapi bir deyisle aklanmis ve tedavi

planlamasina yeniden dahil edilmistir [44].
2.7.1.2 Palyatif tedavi

Radyoterapi kisa siirede olusturdugu agri palyasyonu ve bunun ¢ogu zaman uzun
stireli olmasi, patolojik fraktiir gelisimini Onlemesi ve biitlin bunlar1 yaparken
minimal toksik etki olusturmasi nedeniyle fraktiir riski olmayan lokalize KM*larinin
tedavisinde ilk tercih edilen palyatif yontemdir. Lezyonlarin %96’sinda semptomatik
iyilesme, %78’de rekalsifikasyon saglar [45]. Ozellikle metastazda agrmin
azaltilmasinda etkili bir yontem olan radyoterapi, %65-100 araliginda basar
saglayabilmektedir. Bunun yaninda lokal tiimdr biiylimesinin engellenmesi ve yasam
kalitesinin arttiritlmasi gibi amaglarla palyatif radyoterapi uygulamalar1 yaygin olarak
kullanilmaktadir [46].

2.7.1.3 Kiratif tedavi

Kiiratif amaglhi rapdyoterapide, palyatif radyoterapiye oranla daha yiiksek dozlar
uygulanmaktadir [47]. Tedavi timori ve mikroskobik yayilim ve subklinik metastaz
ihtimali olan bélgeleri icermektedir. On gorilen radyasyon dozu tedavi edilen
bolgeye gore degisim gosterir. Toplam doz araligt 60-80 Gy arasinda
tanimlanmaktadir. Basaril1 bir tedavi sonrasinda hastada uzun déonemsel kalim sansi

vardir. [48].

2.8 Meme Kanserinde Tedavi Teknikleri

Meme kanseri tedavisi diger kanser vakalarinda oldugu gibi multidisipliner bir
calisma gerektirir [7]. Meme kanseri tedavileri lokal ve sistemik hastalik turtdur ve
lokal ve sistemik tedavi yontemleri olarak iki grupta incelenir. Primer timorin
bulundugu bolge farkli tedavi yaklasimlart gerektirmektedir. Sistemik tedavilerde
hedef hastanin sag kalimin artirip mikrometastaz durumunu en aza indirmektir. Bir

hasta birden fazla tedavi yontemini alabilmektedir. Hastanin dykiisii ve prognostik
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faktorleri bu adimda oldukga 6nemlidir. Hormonal tedavi ve kemoterapi sistemik bir
tedavi yontemi olup genel olarak es zamanli baslar. Meme ve lenfatik kisim lokal

bolge olmakla birlikte radyoterapi ve cerrahi bu boliimde uygulanir [49].

2.8.1 Cerrahi yontemler

Cerrahi yontemlerin baginda meme koruyucu cerrahi yontemi (MKC) gelir. Bu
yontemde asil amag¢ primer tiimoriin niiks riskini en aza diisiirmek ve memeyi
korumaktir. Meme koruyucu cerrahi ¢esitleri arasinda lumpektomi, genis lokal
eksizyon, segmantal mastektomi, parsiyal mastektomi, kadranektomi ve tilektomi
vardir. Bu tedavi yontemleri cerrahi sonrasi radyoterapi verilerek tamamlanir. Meme
koruyucu cerrahi sonrasi erken evre meme kanserlerinde tavsiye edilen en guvenli
yontemdir fakat bazi durumlarda kontrollii lokal tadeviyi saglamak acisindan

mastektomiye gereksinim duyulabilir [50].

e Lumpektomi: Tumor ve cevresindebulunan meme dokusunun temizlenmesi
durumudur. Bu teknikte meme bas1 ve timoér etrafina mavi boya veya
radyoaktif kolloid enjekte edilerek, bu bolgede bulunan timér hiicrelerinin ve
direne olan lenf bezleri bulunur yanlizca lenf nodlarina cerrahi miidahale
edilir [51].

e Segmental mastektomi: Tumorin cevresindeki meme dokusu ve bu dokunun
altinda yer alan g6giis kaslarini saran ince zarla (fasya)birlikte temizlenmesi
anlamina gelir.

e Mastektomi: Birden fazla farkli odaklar1 bulunan tiimérler i¢in genel olarak
meme koruyucu cerrahi yerine mastektomi (MRM)tercih edilmektedir.
Mastektomi 5 cm’den blylk timor bolgesel veya total mastektomide meme
dokusu tiimiiyle ¢ikarilir. Bu yontem meme basi ve areol alani ile baslar ve I-
Il aksiller lenf nodu diseksyonu ile tamamlanir. Lokal ve noninvaziv tumorli
bulgularda mastektomi uygulanmasi durumun da tedaviye daha iyi yanit
verir. Mastektomi sonrast hastalarda postoperatif komplikasyonlar,
geciciodem, lenfatiklerde 6dem ve kol hareketlerinde sinirlama meydana
gelebilir [52].

e Basit mastektomi: Meme bolgesinde bulunan yag dokusu ve iist katmaninda
buluna deri ile birlikte ¢ikarilmasini ifade eder. Yaygin olarak ileri yastaki

hastalarda daha sik uygulanan bir tekniktir.
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e Modifiye radikal mastektomi (MRM): Meme dokusunu tiimii, gogiis kaslarini
saran ince zar (fasya) bazi durumlarda g6giis duvari kaslarinin bir kismi ile
birlikte alinmas1 anlamina gelir.

e Radikal mastektomi (RM): Modifiye radikal mastektomiye ek olarak koltuk
alt1 lenf bezlerinin ¢ikarilmasidir. Gogiis kaslarina metastaz durumlarinda

invazyon varsa nadiren yapilmaktadir [53].

2.8.2 Hormonal tedavi

Meme kanseri birgok alt yapr iceren heterojen bir hastalik olup tedaviye verdigi
cevap farklidir. Meme kanserinin hormon tedavisinde 6strojen hormonunun 6nemi
bliyliktiir yapilan arastirmalar Gstrojen hormonunun fazla salgilanmasinin meme
kanserinin ilerlemesinde biiyiik etken oldugunu saptamistir bu nedenle salinimini en
aza dlisirmek ya da tamamen sonlandirmak hedeflenir [54]. Meme kanseri
tedavisinde kullanilan bazi hormon ajanlar1 bulunur: LH-RH Analoglari,
aromatazinhibitorler, Antiéstrojenler, Progesteronlar bunlardan bir kagidir. ileri evre
meme kanseri durumunda metastaz durumuna gore hormon reseptori belirlenir.
Hormon reseptorleripozitif ve metastas bolgeleri yumusak doku veya kemikte ise
oncelikle hormon tedavisine baslanir. Hormon reseptorleri negatif ise buna ek olarak

i¢ organlarda metastaz durumlar1 varsa kemoterapi olmalidir [55].

2.8.3 Kemoterapi

Meme kanseri ¢aligmalarinda sistemik tedavilerin, dolasimda yer alan tlimorleri
etkisiz hale getirmek ve yayilmalarini 6nleme acisindan tedaviye yardimci oldugu
gosterilmistir. Son yillarda yapilan arastirmalar sonucunda erken evre meme kanseri
kadinlarda sistemik tedavi yontemleri %90 tedaviye iyi cevap alindigi, nod negatif
hastalarda ise hastaligin niiks etme ve yenileme durumunun %350 azaldig
belirlenmistir [56]. Kemoterapi metastatik meme kanseri durumlarinda {i¢ basamakta
uygulanirken yanit alinamiyorsa kemoterapi kesilerek destek tedavilerle devem

edilmehidir. Hasta tedaviye yanit veriyorsa kemoterapiye devam edilebilir [57].

e Neoadjuvan Kemoterapi: Cerrahi 0ncesi uygulanan kemoterapidir. Operabl
tiimor yapisini inorperabl hale getirmek amaclh uygulanir. Meme koruyucu
cerrahi sansini artirmak, radyoterapi i¢in markirlarin belirlenmesi amaglanir.

Hasta Ozellikleri ve tomor evreleme bu tedavinin uygulanmasinda dnemlidir.
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Neoadjuvan kemoterapinin yan etkileri arasinda sa¢ dokiilmesi, bulanti-
kusma gibi etkiler beklenir.

e Adjuvan Kemoterapi: 21 giin araliklarla; nadiren 14 giin araliklarla baslanir.
Hastanin 6zellikleri ve evreleme bu tedavi de 6nem gosterir. Antrasiklinler ve
taksanla siklikla kullanilan ilaglardir. Tedavi siiresince halsizlik, agn,

sa¢dokiilmesi, bulant1 ve kusma yan etkileridir.

2.8.4 Radyoterapi

Radyoterapi (RT), iyonlastirict 1s1n kullanilarak, kanserli hiicrelerin dldiiriilmesi ya
da ¢ogalmasmin engellendigi, bu sirada da saglikli dokularin minimum diizeyde
zarar gormesinin amaglandigi bir tedavi seklidir [58]. Radyasyon ilk olarak 20.
yizyilin baslangicindan 6nce meme kanseri tedavisinde kullanilmistir. Wilhelm
Conrad Rontgen'in rontgen filmini kesfetmesinin ardindan 1896'da Chicagolu bir tip
Ogrencisi olan Emile Grubbe, kendi rontgen cihazimi gelistirmis ve bu cihazi, bir
kadinin tekrarlayan meme kanserinin tedavisinde kullanmistir. Gliniimiiz tip
teknolojileri arasinda Onemli bir yeri olan radyoterapi meme kanserinin tim

asamalarinda temel uygulamalardan birisidir [59, 60].

Radyoterapi, kanser tan1 ya da tedavisinde hedef dokulara belirli dozun uygulanmasi
sirasinda, hedef ¢cevresindeki dokularin en az diizeyde etkilenmesini amaglamaktadir.
RT, yerel-bolgesel yinelemeyi azaltirken, hastaliksiz ve genel sag kalim
artirmaktadir. RT, kanser tedavisinde primer tedavi [birincil tedavi], kombine tedavi,
adjuvan tedavi [yardimci tedavi] ve palyatif tedavi olarak tek basina ya da cerrahi ve
kemoterapi gibi diger tedavi yontemleriyle beraber kullamilir [61]. RT, meme
kanserinde hastaligin farkli donemlerinde, kiiratif veya palyatif amagla
kullanilmaktadir. Nadiren neoadjuvan tedavi olarak, inoperatif vakalarda da
kullanilir. Adjuvan ve kiiratif tedavide amag, yerel kontrolii kalic1 olarak saglamak
iken; palyatif tedavide amag, temel yasam fonksiyonlarin1 bozan, yagam kalitesini
diisiiren semptomlar1 hafifletmektir. Tedavi amaglarindaki farklilik nedeniyle
kullanilan teknikler de degisik agidan ele alinmalidir. Adjuvan ve kiiratif tedavide
hedef hacimde doz dagilimini saglayacak ve normal dokulara minimum dozu
verecek karmasik teknikleri kullanirken, palyatif tedavide olabildigince basit

teknikler secilir [62].

15



Meme kanserinin RT’ sinde, bitisik alanlar arasinda sicak ve soguk doz bolgelerinin
Onlenmesi, periferik lenfatiklerde yeterli doz dagiliminin olusturulmasi, akciger, kalp
gibi riskli organlarin, mediastinel dokularin maksimum korunmasi, kozmetik agidan
kabul edilebilir sonuglarin elde edilmesi, kolay uygulanabilir ve tekrar edilebilir
‘‘set-up’’ kosullarinin saglanmasi amaglanmaktadir [63].Meme kanserinin RT’sinin
amaci, hedef hacimde homojen doz dagilimini, saglam dokulara minimum doz
vererek saglamaktir. Bu amaca yonelik degisik teknikler gelistirilmistir. 1950’1
yillarda megavoltaj 1smmlamanin uygulanmaya baslamasi, radyasyon fizigindeki
gelismeler, tedavi planlamasinda bilgisayar dozimetrisi, bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans gorintileme (MRG) problemlerin ¢ozimine yonelik
caligmalarin yeni boyut kazanmasini saglamistir. Giinlimiizde optimal dozlar biiyiik
Olclide standardize edilmis olmakla birlikte, meme, toraks ceperi ve bdlgesel
lenfatiklerin olusturdugu karmasik topografi her alanda farkli derinlikte hedef
hacimler olusturmaktadir. Akciger, kalp, spinal kord, brakiyel pleksus, humerus bast,
tiroid, 6zafagus doz smirlayict komsu organlardir [62]. Erken evre meme kanserinde
mastektomi sonrasi radyoterapi, tedavinin mutlak bir komponenti olarak kabul
edilmektedir. Daha ileri evre olgularda adjuvan radyoterapinin lokal yineleme riskini
azalttigr ve aksilla metastazi yapmis olgularda sagkalimi arttirdigi bilinmektedir.
Adjuvan ve Kkdratif tedavi ile palyatif tedavi amaclarindaki farklilik nedeniyle
kullanilan teknikler de degisik agidan ele alinmalidir. Adjuvan ve kiiratif tedavide
hedef hacimde homojen doz dagilimini saglayacak ve normal dokulara minimum
dozu verecek karmagik teknikler kullanilirken, palyatif tedavide basit teknikler tercih

edilir.

Gilinimiizde hastaligin kontrolii i¢in gereken en uygun dozlar blylik 6lglde
standardize edilmistir. Tedavide akciger, kalp ve medulla spinalis doz smirlayici
komsu organlardir. Biitlin bu faktorlerin yani sira kozmetik agidan kabul edilebilir

sonuglarin elde edilmesi gerekliligi de vardir [64].

2.9 Radyoterapide Tedavi Planlamasi

2.9.1 Hacim tanmimlamalan

Tedavi asamasinda mevcut patolojik bilgiler sonucunda, evreleme ve tiimor kontrol
ihtimalleri i¢in farkli dozlarda ve yontemde calismalar gerektirebilir. Degisen doz

vollimleri, tiimoriin bulundugu bolgelerde veya cerrahi yontemlerle c¢ikarilmasi
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durumunda, timor yatagina uygulanabilir. Hacim tanimlamalar1 tedaviplani ve
raporlanmasi i¢in 6nemli bir konudur. ICRU 50 ve ICRU 60 ‘a gore belirlenen bazi
hacim tanimlamalar1 vardir. Geometrik belirsizlikler tedavi sirasinda sistematik veya
rastgele olusabilir [65]. Hasta gruplart ve tedavi planlama uygulamalarinda ve

fraksiyondaki degisiklikler sirasinda olugabilir.
2.9.1.1 Goruntulenebilir timor volumu (GTV)

TUmor hiicrelerinin en yogun oldugu bdélgedir. Tanimlanmasi en kolay voliim olup
her zaman kesin degildir. Cesitli goriintiileme yontemlerine gore farklilik
gosterebilir. Gorintilenebilir timor voliimii anormal dokular1 ve lenf bezlerini de
kapsayan kitlesel smirlar1 belirler. GTV’nin belirlenmesi i¢in kullanilan cihazin
oOzellikleri 6nemlidir. Bilgisayarli tomografi cihazinda hedef voliim belirlenirken
potansyel biitliin hastaliklar kabul edilen maksimum o6lgiiler verilerek tomografi
penceresinde ayarlamalar yapilmalidir. Farklt dokular ve elektron yogunluguna gore
ayrim gosterir. Normal doku ve timor dokusu arasinda kontrast rezollsyonu
sinirlidir.  Yumusak doku ve kemik wuzanimlarinin saptanmasinda MRG’da
gorlntiilenebilir timor voliimii tanimlamada kullanilir. Klinik evre, radyoterapi

volimunin saptanmast ve yaniti degerlendirmede PET ‘de kullanilmasi uygundur
[65].

N

Q 4

Sekil 2.2: ICRU [1993] ve ICRU raporu 50, hedef hacim tanimlar1 ve GTV, CTV,
PTV hacimleri [9]
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2.9.1.2 Klinik hedef volum (CTV)

Goriintiilenebilir tiimor voliimii ek olarak subklinik hastaliklarda, muhtemelen
mikroskobik hastaligi barindirdig1 diisiiniilen bolgelerle birlikte hedef voliminide
icinde kapsayan tedavi smiridir [66]. Klinik hedef volim belirlenirken; klinik
deneyim, tiimor tipi, yerlesim yerine bagl degiskenler dnemlidir. Tedavi siiresince
hasta durumu kdratif ise mutlak tedavi edilmesi gereken bir bolgedir. Klinik hedef

voliim sinirlar1 goriintiileme yontemlerine gore farklilik gosterebilir.
2.9.1.3 Planlanan hedef volim (PTV)

Klinik hedef voliim tanimlamalarinda uygulanmak istenen dozu verebilmek i¢in
geometrik belirsizlikleri 6ngdrebilmeyi saglar. CTV etrafinda, i¢ hedef hareketlerine
tedavi sinirlamasi getirir. Hasta pozisyonu ve immobilizasyon yontemi planlanan

hedef volim saptamada énemlidir.

Tedavi set-up’indaki degisimleri izin verecek bolgeyi belirler bu hedef hacmi kabul
edilebilir biz doz dagilimi saglayan giinliik tedavi sirasinda hata pay1 yliksek pahali

ve karmasik tedavi tekniklerde tercih edilir.

e Internal Margin (IM): Solunum, yutkunma, kalp atimi ve bagirsak hareketleri
gibi fizyolojik hareketleri belirler. (ITV = CTV + IM)

e Set Up Margin (SM): Hastalarda belirlenen pozisyon degisiklikleri
cihazlardaki farkliliklar ve insan faktérii goéz Oniinde bulundurularak
planlanan volimdr.

e Tedavi Bolumi (TV): Belirlenen tedavi dozunu alan volimdir [referans
izodoz [%7-%4]].

e Isinlanan Volim (IV): Normal doku toleransina gore anlamli dozu alan
vollim Vg — Vg

e Risk Altindaki Organ (OAR): Planlanan tedavi boélgesinde kalacak olan
radyasyon duyarliligi yiiksek risk altindaki organ yapilaridir. Planlama
stirecini degisiklige ugratacak etkendir [67].

e Maksimum Doz (Duax): Timor hacmi i¢inde olusan maksimum doz oranidir.
Maksimum dozun %110 ‘u gegmemesi istenir.

e Minimum Doz (Dwyin): TUmOr hacmi iginde olusan minimum doz oranidir.
Planlanan hacmin %5’inden az (%95’inden diisiik) olmasi istenir.

e Ortalama Doz (Dogt): Planlanan hacmin ortalama dozudur.
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e Sicak Bolgeler (Hot Spots): Planlanan volimin icinde ve cevresinde istenen

doz oraninin iistiinde doz alan (~2 cc hacmin Ustiinde]) bolgedir.

2.10 Meme Kanserinde Hedef Ve Kritik Organlar

Genel olarak kanser tedavisinde kullanilan yontemler cerrahi uygulama, kemoterapi,
radyoterapi ve hormon tedavisi seklinde siralanmaktadir [68]. Kanser tedavisinin
hedefleri hastaligin tedavisi, yasam siiresinin uzatilmasi1 ve semptomlarin azaltilmasi

olup nihai amag ise hastanin yasam kalitesinin yiikseltilmesidir [69].

2.10.1 Meme kanserinde hedef organlar

Meme koruyucu terapi (BCT), meme kanserinde mevcut cerrahi standart tedavidir ve
uygun durumlarda bir diger optimal tedavi olan modifiye radikal mastektomi /
radikal mastektomi, hedef dokular olarak meme, muskulus pektoralis majér ve mindr
ve aksillalarin tam diseksiyonunu igerir. Bununla birlikte, kozmetik ve fonksiyon
acisindan kabul edilemez sonuglari, muskiiler pektoralis major'un korunmasi ile
modifiye radikal mastektomiyi o6ne ¢ikarmistir. Radyoterapi, meme koruyucu
cerrahiden sonra kesinlikle uygulanir. Aksiller disseksiyon aksiller metastatik lenf
diigiimlerini hedefleyerek tedavi eder. Aksiller disseksiyon sonucunda lenf
nodlarmin durumu, adjuvan kemoterapinin endikasyonunu ve siddetini belirlemede
onemlidir Diffiiz aksiller lenf nodu metastazi olan hastalarda radyoterapi ile aksiller
bolge de hedeflenmektedir. Yuksek riskli hastalarda mammaria interna (Ml) lenf
nodu zinciri hedeflenerek radyoterapi uygulanmaktadir [70]. Ayrica konvansiyonel
hormon tedavileri ve diyetsel/ fiziksel miidahalelerle iligkili olan yeni ilaglarin
kullanimi, adipoz dokuyu hedefleyerek gelisen meme karsinomasi i¢in yeni bir

terapotik yaklagim sunabilir [71].

2.10.2 Meme kanserinde kritik organlar

Meme kanseri radyoterapisinde sol 6n inen koroner arter, akcigerler, kalp, kars1 taraf
meme, Ozofagus ve omurilik en 6nemli kritik organlar1 olusturmaktadir. Hedef
volimde homojen bir doz dagilimi saglamak, kalbe ve akcigere verilen dozu
azaltmak ve kutandz reaksiyonlar1 azaltmak i¢in kama filtreleri, kolimasyon sistemi,
dinamik ¢ok yaprakli kolimator (CYK) ve ii¢ boyutlu tomografi tabanli planlama

sisteminin kullanilmas1 6nerilmektedir. Bu radyoterapi tekniklerinden baska,
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yogunluk modulasyonlu radyoterapi (IMRT), helikal tomoterapi ve proton 1sin

tedavisi kritik organlar i¢in daha iyi doz azaltimi saglamaktadir [70].

2.11 Radyoterapide Tedavi Planlama Ydntemleri

2.11.1 Ug boyutlu konformal radyoterapi

Teknolojik ve bilgisayar alanindaki gelismeler sonucunda radyasyon onkolojisinde
uc boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT) ¢agi baglamistir. Bilgisayarli tomografi
ve MRG ‘nin birlikte kullanimi ile tiimor ve hasta anatomisi ii¢ boyutlu olarak
gorlntiilenebilmektedir. Bu uygulama ile radyasyon onkologu terapi i¢in hedef
hacimleri her bir kesit dahilinde ¢izebilmektedir. Hedef organ ve dokularin ve bu
bolgelerle ilgili anatomik yapilarin ¢izilmesi olarak yapilan bu uygulama
“konturlama” olarak tanimlanmaktadir [72]. 3B-KRT tekniginde ilk olarak hastaya
BT taramasi yapilmaktadir. Elde edilen BT goriintiileri iizerinden radyasyon
onkologu tedavi igin kritik organlar1 [karst meme, akciger, kalp] ve hedef organlar
[tim memeyi] ve ek olarak “International Commission on Radiotherapy Units and
Measurement” [ICRU] 50 wve 62 kriterlerinde uygun gorilen PTV ‘yi
siirlayabilmektedir. Ardindan, tedavi amaciyla kullanilan konformal tedavi plan1 iki
karsilikli tanjansiyel alan ile yapilmaktadir. Alan bigimlendirme araci olarakCYK ya
da kama filtreler kullanilmaktadir. CYK kullanimi ile alan bigimleri tedavi sistem
dahilindeki planlama uygulamalar1 ile otomatik olarak meydana getirilebilmektedir
[73, 74]. Tedavinin uygun olup olmadigina karar vermek i¢in, PTV, kalp, karsi
meme ve akcigerler i¢in doz hacim histogramlart meydana getirilmektedir. CYK ve
kama filtrelerinin agilar ayarlanarak uygun doz dagilimi eldesi i¢in alan boyutlar1 ve

korumali alanlar i¢in en uygun plan olusturulmaktadir.

2.11.2 Yogunluk ayarh radyoterapi (IMRT)-(FIF) teknigi

Ana demet 3B-KRT’nin daha gelistirilmis bir sekli olarak IMRT ’de, hedef bolgede
farkli yogunluklar meydana getirmek {izere diizenlenmis daha kii¢iik demetgiklere ya
da parcalara boliinmektedir. Doz dagilimmin planlanmasi ile konvansiyonel
tedavilerden farkli olarak ortaya ¢ikan en onemli durum g¢evre kritik organlarin daha
iyi korunabilme imkanidir. Buna dayanarak IMRT ile hedef bdlgede daha yuksek
dozlara ¢ikilabilmektedir. EK olarak, es zamanli olarak farkli hedef bolgelere farkli
dozlardaki tedavi uygulanabilmektedir. TOm bu avantajlar ve Ozellikler
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degerlendirildiginde, uzun sagkalim saglanan hasta gruplarinda IMRT ile tumor
kontrollinlin arttirilmas ile tedavi ile iligkili olan yan etkiler en aza indirgenmekte ve
dolayisiyla yasam kalitesine katki saglanmaktadir. Giincel kullanimdastatik IMRT ve
dinamik IMRT olmak Uzere iki temel IMRT uygulama teknigi mevcuttur. Statik
teknik ile tedavi planlama sisteminde (TPS) tedavi 6ncesinde belirlenmis olan sabit
lif pozisyonlar1 dahilinde isinlama uygulanmaktadir. Ancak bu uygulamada liflerin
hareketi halinde 1s1nlama yapilamamaktadir. Ancak dinamik teknikte, sirekli hareket
halinde bulunan liflere 1sinlama yapilabilmektedir. TPS kapsamindadiiz (forward)
veya ters (inverse) planlama yontemleri uygulanarak IMRTtedavi planlamalari
yapilabilmektedir. IMRT uygulanacak hasta i¢in bazi durumlar dikkate alinmalidir;
hastanin ko-opere olmasi, uzun periyotlu tedavi surecini tolere edebilecek klinik
durumda olmasi ve tedavinin aciliyet tasimamasi 6nem arz etmektedir. Sec¢imi
etkileyen baslica faktorler olarak ise, timoOrin konkav kenarli ya da diizensiz sinirh
olusu, kritik organlara yakinligi, organ hareketlerinin en az diizeyde olmasi ve
immobilizasyon iyi  sekilde saglanabilmesidir. Uygulama basamaklarina
bakildiginda; ilk olarak bu tedaviye uygun hastanin se¢imi, ardindan
immobilizasyonun saglanmasi ve BT simiilasyonunun yapilmasi, elde edilen BT
goriintiilerine gore hedef alanin ve kritik (normal) organlarin tespiti, bu kosullarda
tedavinin planlanarak optimize edilmesi, yapilan planin degerlendirilip kalite

kontroliiniin yapilmasi ve son olarak da tedavinin verilmesidir [75].

2.11.3 Volumetrik ark terapi (VMAT)

Volumetrik arktedavi (VMAT) rotasyonel 6zellikte bir IMRT ydntemi olup lineer
hizlandiricinin hasta etrafinda dénmesi suresince i1sinlama yapmakta ve bu esnada
CYK’de hareket etmektedir. Uygulama yapilacak alan biiyiikligi ile iliskili olarak
tedavi tek ya da birden fazla rotasyon kullanilarak isinlama yapilabilmektedir.
Isinlama siiresince dozun verilme hizi, donilis hiz ve 1simmin demet sekli farklilik
gOstermektedir [76]. Bir baska deyisle, doz hiz1 azalip artarken, gantry’nin hasta
etrafindaki doniis hiz1 degisme gostererek bu parametrelere iliskin CYK’lar da hedef
hacime uygun olarak planlanan doz dagilimin1 meydana getirmek iginfarkli hizlarda
hareket gostermektedir [77]. VolUmetrik ark tedavinin sundugu avantajlar doz
yogunlugunun ve doz hizinin ayarlanabilir olmasidir. Saglikli organlarin korunmasi

ve doz limitlerin ayarlanmasi miimkiindiir. Nefes kontrol sisiteminin bulunmasi
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toraks bolgesinde olan 1ginlamalarda akciger dozlariin nispeten daha diisiik olmasini

saglar ve hastanin yasam kalitesi agisindan énemli bir durumdur [78].

2.12 Toksisite

Mastektomi sonrasi hastalarda uzun donem sag kalim i¢in akut ve supakut etkileri

onlemek adina. Kabul goren doz voliim sinirlamalarindan yararlanmak 6nemlidir.

Yapilan tedavinin sonuglart karsilastirilarak, ortak dili paylasmak risk altindaki

normal dokunun korunmasi ve doz hacim histograminin degerlendirilmesi bu siirecin

bir pargasidir.

Cilt: Erken donemde radyoterapi etkisi eriterm, cilt deskuamantasyon ve
hiperpigmentasyondur. Ge¢ dénemde nekroz, cilt fibrozu ve kontraktir riski
artar. Tolere edilen doz smirlar1 100 cm? ‘ye 50 Gy, 30cm? icin 60 Gy, 10
cm? igin 70 Gy siirlamalar genel olarak uygulanmaktadir [79].

Spinal Kort: Spinal kord hasar1 akut ve subakut etkiler olarak gorulebilir.
Siklikla goriilen radyoterapi sonrasit 2 ile 4 ay sonra belirtileri baglayan
‘Lhermitte’ gecici miyelopati riski vardir. Bu siireci etkileyen faktorler;
fraksiyon dozunun yiiksek olmasi, kordun uzun bir kisminin tedavi sahasinda
yer almas1 ve kisa toplam tedavi suiresi vb [7]. Spinal kordun doz toleransi
1sinlanan  bolgenin alan boyutlarina gore farklilik gosterir. QUANTEC
analizi, en yiiksek doz oran1 50 Gy ‘dir. 20 cm 1s1n verildiginde 47 Gy, 10 cm
icin 50 Gy ve 5 cm i¢in 50 Gy doz smirlarinin asilmamasi gereklidir [80].
Kalp: Radyoterapi kardiak problemleri akut ya da ge¢ donemde yan etkileri
ortaya ¢ikabilir. Bu hasar kronik veya gecici olarak goriilebilir. Ge¢ donem
yan etkiler arasinda; kalp yetmezligi, kroner arter hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, miyokard infarktiisii gibi semptomlar radyoterapi sonrasi aylar
veya yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Total kalp RTOG protokolii, sol meme
kanserli hastalarda; 20 Gy alan hacim %5 ge¢cmemeli ve 10 Gy alan hacim
%30 ‘un ve ortalama dozun 400 cGy altinda olamas1 gerekir. QUANTEC
analizi standartlarina gére 30 Gy alan hacmin 46 ‘nin istiinde ve ortalama
dozun 26 Gy ‘i gectigi takdirde perikardi riskinin %15 oldugu belirtilmistir.
LAD (left santerior desending) dozu i¢in ortalama doz 5 Gy ve maksimum 15

Gy olmas1 6ngoriillmiistiir [81].
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e Kars1 Meme: Tedavi suresince belirli bir radyasyon dozuna maruz kaldigi
disiiniilen karst meme i¢in minimum sinir dozlari belirlenmistir. Karsi
memenin alacagi doz oranini diisiirmek amaciyla karsilikli tanjansyel acilar
belirlenerek tedavi sahasi olusturulur. Kolimatore ve ganry agilari, blok ve
‘wedge’ kullanilarak sagilan 1smin bloklanmasi agisindan 6nemlidir. Karsi
memenin maksimum 3-3.3 Gy altinda olmas: ikincil kanser riskini minimum
seviyeye distiriir. Ortalama dozun 0.3 Gy olmasi istenir [80].

e Pulmoner Toksisite: Plevra dokusu bir miktar radyasyon dozuna dayanikli
olmasma karsin brons ve trakea gibi kikirdak dokudan olusan yapilar
radyoterapiye direnci daha fazladir. Akciger pnomoni riskini en aza
indirgemek i¢in 20 Gy alan akciger hacminin %30 ‘un altinda doz almasi

tavsiye edilir [82].

2.13 Akut / Subakut Etkiler

Gogiis duvart ve meme dokusu 1ginlamalarinda saglikli doku ve organlarin doz
almamasi miimkiin degildir. Tedavi sorasi erken ya da gec etkiler goriilebilir.
Radyoterapide erken etkiler baglangigtan 12 hafta sonra baslamaktadir. Bu siirecin
devaminda meme dokusunda veya gdgiis duvarinda 6dem, yag nekrozu, halsizlik
hissi, meme dokusunda kalsifikasyon, radyoterapiye bagli pndmoni goriilebilir. Geg
yan etkiler, tedavi sonras1 aylar yillar sonra goriilebilir. Semptomlarin kontrol altinda
tutulabilmesi oldukca gugctir. Geri doniisim olasiligimin ¢ok diisiik oldugu

durumlardir. Hastanin yasam kalitesini olumsuz etkiler.

e Cilt: Radyoterapi sirasinda radyasyon dozuna maruz kalan dokularda yan
etkiler siklikla (%90oranida) gorilur. Bu etkiler akut olarak dermatiten
kronik cilt degisikliklerine kadar genis bir skalaya sahiptir. Semptomlar
hastanin tanisina, hastanin prognozuna ve dis etkilere bagl olarak degisiklik
gosterir. Cilt dozu 40 Gy’in Ustiinde durumlarda 6demoatoz eritem, 6zellikle
kapali bolgelerde agrili olabilir. Tedaviye bagli degiskenler goz Oniine
alindiginda; toplamdoz, tedavi alanin genisligi, tedavi hacmi, kemoterapi,
alanin yerlesimi (katlama bolgeleri), ek oparatér (bolus, kama filtre) gibi
faktorler etkilidir. Hastaya bagli faktorler ise vaskiiler ve konnektif doku
hastaliklari, diyabet obezite, leri yas ve genetik etkiler gibi etkenler

bulunmaktadir. Bunlarin yani sira ¢evresel dis etkenlerde cilt tahribatina
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neden olabilir 6rnegin; sigara, travma, 1s1 uygulamalari. Goglis duvari
1sinlamalar1 sonrasinda doku hasari; sertesme, sekildegisikligi ve meme
hacminde azalma olarak 6rneklendirilebilir [83].

e Kardiak Yan Etkiler: Kalpte bulunan damar yapilar1 radyoterapi sonrasi
patofizyolojik degisiklikler ge¢irdigi ve hasar goriildiigii son yillarda yapilan
calismalara kanitlanmistir [84]. Kardiak problemleri kalbin tedavi sonuna dek
aldig1 otalama doz ile dogru orantilidir [85]. Kalp ve sol anteriyor inen arter
(LAD) dozlar1 1970 ‘li yillarda yeni radyoterapi planlama teknikler ve
cihazlar yardimiyla sol meme veya goglis duvari 1sinlamalarinda hastalarda
takiben kardiak hasari oraninda azalma goriilmiistiir [86]. Yeni tekniklerle
beraber kalbin biiylik voliimlerinin noktasal dozlar almasi ile daha uzun
vadede kalp hasart durumlarimi degerlendirmek gereklidir. Bu durum uzun
sreli hasta takibi gerektirir.

e Pulmoner Yan Etki: Gogiis duvari isinlamalarinda veya meme dokusunda
radyoterapi bolgesinde toraks civarinda anterolateral perifal akciger dokusu,
supraklavikular alanlarinda ise ipslateral akciger hacmi artisi oldukca
pulmoner arter komlikasyonlarida artis gosterir. Akciger sahasi tedavi alani
icinde kalmasi lokalize pulmoner fibrozis gibi bir¢cok semptom beraberinde

seyreder [87].

Tedavi alaninda bulunan organlarin risk degerlendirilmesi yapildiginda toplam tedavi
dozu, hacim ve tedavi bagina verilen fraksyon dozunun artisiyla dogru orantili olarak
yan etkilerin sikliginda artis meydana gelir. Brakielpleksopati, brakiyel pleksusun
hasar gormesiyle gelisen bir rahatsizlik olup organ fonksiyon kaybina ve siddetli
agriya neden olabilir. Biyolojik efektif doz 55 Gy’den fazla olmasi ile bu risk artar
[84]. Diistik foton enerjilerinde tiim meme bolgesinde 50 Gy’in iistiinde dozlar kosta

fraktiiriine sebep olmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Uygulama Dumlupimar Universitesi Kiitahya Evliya Celebi Egitim Ve Arastirma

Hastanesi’nde yapilmistir. Kullanilan arag ve gerecler asagida yer almaktadir.
e Varian Rapidark
e Varian EclipseTM Tedavi Planlama Sistemi [v.11.3]

e Toshiba Asteion S4 Bilgisayarli Tomografi [BT]

3.1. Radyoterapide Kullamilan Cihazlar

3.1.1 Linac (Lineer Hizlandirici) tedavi cihaz

Lineer hizlandirici (LINAC), yiiksek enerjili x 1sinlarint veya elektronlarini, timdriin
sekline uyacak sekilde 6zellestirir ve ¢evredeki normal dokuyu koruyarak kanser
hicrelerini yok eder. Hasta icin uygun gorulen dozdan daha vyiksek doz
verilmemesini ve tibbi fizikgi tarafindan diizenli olarak calisip calismadigini kontrol
etmek icin g¢esitli giivenlik Onlemleri icermektedir. Dogrusal hizlandiricy,
hizlandiricinin  bir boliimiinde "dalga kilavuzu" olarak adlandirilan elektronlar
hizlandirmak i¢in mikrodalga teknolojisini (radar i¢in kullanilana benzer) kullanir ve
bu elektronlarin, yiksek enerjili x-1isim1 liretmek igin agir bir metal hedefle
carpismasina izin verir. Bu yiliksek enerjili x-11nlari, hastanin tlimoriiniin sekline
uymast i¢in makinadan ¢ikarken sekillenir ve 6zellestirilmis kiris hastanin tiimdriine
yonlendirilir. Daha detayli olarak incelendiginde, lineer hizlandirict olarak belirtilen
tedavi cihazi, bir tiip boyunca yiiklii pargaciklarin (elektronlar gibi) yiiksek frekansl
elektromagnetik dalgalar aracilifiyla hizlandirilmasi yoluyla x-1sinlariin ve yiiksek
enerjili elektronlarin elde edildigi bir cihazdir. Yiizeysel timor tedavisinde bu ytliksek
enerjili elektron 1sinlar1 kullanilmakta veya hedefe yonlendirilerek ¢arptirilmaktadir.
Bunun sonucunda ortaya ¢ikan x-isinlari derin lokalizasyon gdsteren tumérlerin
tedavisinde uygulanmaktadir. Iki sekilde tasarima sahip hareketli dalga ve statik
dalga hizlandiricilart mevcuttur. Fonksiyon agisindan degerlendirildiginde, hareketli

dalga yapilarinda, mikrodalga enerjisini soguracak sogurucu yapilar yerlesme
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gOstermektedir. Dalganin en fazla dlizeyde geri doniisii iseileri ve geri hareket
gosteren dalga kombinasyonlarinin olusturdugu statik dalga hizlandiricilart ile
saglanmaktadir. Hareketli dalga dizaynina kiyasla daha etkin olan statik dalga planm
ise daha pahali bir dizayndir. Hizlandirma sirasinda yiiklii parcaciklar olan
elektronlart bir demet seklinde bir araya getiren ve hedefe ince bir demet halinde
gonderen, tip boyunca hedefe odaklanan alanlar elde edilmektedir. Diisiik enerjiye
sahip lineer hizlandiricilarda ise nispeten daha kisa olan hizlandirma tiipii mevcuttur.
Buna karsin, yiiksek enerjili lineer hizlandiricilarda ise yatay sekilde yerlesmis uzun
hizlandirict bir tiip yer almaktadir [88]. Calismamizda Varian Rapidark marka Linac
cihaz1t kullanilmis olup cihaz 360° gantri, 360° kolimator, 180° tedavi masasi
esmerkezli rotasyon yetenegine sahiptir. Cihazda bulunan EPID (elektronik portal
goriintiileme cihazi) sistemi ile portal goriintiileme yapilabilmektedir. Cihazda
bulunanan enerjiler, 6 ve 15 MV foton ile 6, 10, 12 ve 15 MeV enerjili elektron 151
mevcuttur. Merkezde 0,5 cm, dista 1 cm kalinliklarinda toplam 60 ¢ift dinamik MLC

sistemi bulunmaktadir.

—_—

T —

ema__

= 1
-

Sekil 3.1: Varian Rapidark Lineer Hizlandiric1 Cihazi [89]

3.1.2 Lb bilgisayarh tomografi /(BT) Toshiba Aquilion™

Meme kanserli hastalarda radyoterapi teknikleri, 1sinlanan bdlgenin anatomik
farkliliklarint g6z Oniine alarak farkli hacim ve derinliklerde tedavi planlar

gerektirir.
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Bolgesel lenf odaklari, meme dokusu ve toraks duvari bazen birlikte bazen bolgesel
olarak tedavi alaninin i¢indedir. Geligsen sistemler sayesinde bilgisayarli tomografi
cihazlar1 hedeflenen ve kritik organlarin {i¢ boyutlu inceleme sansi sunar. Planlama
bilgisayar1 ile belirli araliklarla kesitsel goriintii eldesi sayesinde hacimsel
tanimlamalari miimkiin kilar. Bu yontemler lineer hizlandiricilar ile simile edilerek
kullanilir. Hastanin tedavi pozisyonu belirlendikten sonra, tedavi esnasinda ayni
pozisyonla tedaviye alinmasi avantaj olarak kullanilir. Bilgisayarli tomografi cihazi
X asinlar1  ile  viicutta anatomik olarak incelenmek istenen bdlgenin
kesitselgoriintiisiinii  yapilandirarak bilgisayar ortamina doken radyolojik teshis
yontemidir. Kesitsel olarak goriintii olusumu anatomik olarak goriintiilerin iist {iste
diismesini engeller. Bilgisayarli tomografi cihazinda kontrast sayisi iki binin
istiindedir. Bu skala sayesinde dokular1 birbirinden ayrit ettigi icin su, 6dem,
hematom gibi yapilarin daha iyi incelenesine olanak saglar. Incelenmek istenen
bolgenin hasta pozisyonu verildikten sonra bir radyografisi g¢ekilir. Bu kilavuz
gorintuye topogram ya da skenogram denir. Elde edilen bu goriintiiler yanina
tizerinde cizgiler olan bir radyogram seklinde eklenir.BT cihazinda istenen bdlgenin
anatomik kesitleri Hounsfield Unit (HU) skalasinda doku degerlerine karsilik elde
edilen gorintuler tedavi planlama bilgisayarinin = sistemine aktarilir. Meme
hastalarinda BT cekilirken ihtiyaca gore termoplastik maske, askili sutyen, vakumlu
yatak, bas alt1 destek ve kalca sabitleyiciler kullanilabilir. Hastanin bacaklar1 diiz ve
bitisik olmalidir. Kolimatér ve masa acist sifir derece olmasi gerekir. Supra aksiller
bolge alinmak isterse hastanin basi tedavi alanini tersi yoniinde cevrilerek 6zefagus
ve trioidi alan dis1 birakilir. Hastaya set-up ic¢in alan merkezi ve koselerine kalici

boyali kalemlerle referans ¢izgileri gizilerek silinmemesi i¢in hasta bilgilendirilir.
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Sekil 3.2: Thoshiba Aquilion™ / LB Bilgisayarl1 Tomografi Cihazi [90].

3.1.3 Varian Eclipse TM tedavi planlama sistemi (TPS) (v.11.3)

Calismada kullanilan EclipseTM 11.3 tedavi planlama sistemi, IMRT, VMAT,
3BKRT, IMAT , IGRT, gibi radyoterapi planlamasi yapmaya olanak saglayan
windows tabanli bir yazilim sistemdir. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG),
Bilgisayarli Tomografi (BT), Positron Emission Tomography (PET) gorintileri
flizyon yapilabilir.Sistemde hastanin kesitsel goriintiileri {izernden hacim
tanimlamalar1 yaparak ve similasyon onceligi saglayarak ii¢ boyutlu tedavi imkani
sunar. Sistem, yeniden yapilandirilan hacimler (zerinden tedavi planlarinin
hesaplanmasina ve doz voliim histogramlarinin degerlendirilmesine olanak saglar.
Elektron tedavilerinde  Gaussian Pencil Beam algoritmasini kullanilirken foton

1isinlart igin AAA algoritmalarin1 ve Pencil Beam Convolution (PBC) kullanilir.

3.2 YOntem

Dumlupinar Universitesi Kiitahya Evliya Celebi Egitim Arastirma Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Boliimii’nde yapilmis olan bu ¢alisma da hastanenin Network
sisteminden elde edilen tomografi go6runtuleri Gzerine FIF, VMAT ve
IMRTplanlamalar1 yapilmistir. Calismada ¢ farkli planlama yontemi 20 mastektomi
sonrasit sol meme kanseri hastanin bilgisayarl1 tomografi goriintiileri iizerinden

planlama yapilarak , her bir teknikte ayn1 gantry veaya ark acilari kulanilmistir. Elde
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edilen veriler degerlendirilip, hedef hacim ve kritik organ dozlart DVH yardimiyla

degerlendirilerek karsilagtirilmistir.

3.2.1 Konturlama sistemi

Tedavi sistemine gelen kesitsel gorunttler izerinde memedokusu, lenfatik bolgeler,
kalp, toraksduvari, akciger, karst meme, 0zefagus, spinal kort vb. bolge iginde yer
alan hayati organlar ¢izilmesidir. Tedavi planlamasi géz Oniine alinarak gerekli
hacim tanimlamalar1 yapilmalidir. Kritik organlarin uygunsuz tanimlanmasi doz
voliim histograminin yanlis sonucglar c¢ikarmasina sebep olur. Tedavi planlamasi
belirli organ dozlar ile sinirlidir bu nedenle hacim tanimlamalarinin ve kontrlari
cizilen organlarin son derece hassas islenmesi standartizyonu sagladigindan emin

olunmas1 gereklidir.

3.2.2 Hasta verilerinin elde edilmesi

Bu calismada hastanenin Network sisteminden kayithi bulunan ge¢mis hasta
gorintdleri uzerinden mastektomi opere sol meme kanserli 20 hastanin gogiis duvari
ve supraklavikiiler bolge incelenerek sec¢ilmistir. Bu hastalarin tomografik kesit
gortntiilerikullanilmistir. Hastalara ait kisisel bilgiler gizli tutulmustur. Kullanilan

tomografi goriintiileri 3 milimetre ile taranmistir.

3.2.3 Alan icinde alan [FiF] teknigi

Mastektomi sonrast bdlgede niiks riskinin  bulundugu gogiis duvart ve
supraklavikuler fossa, izole aksilla ve mammaria interna (M) niksleri nadir
gorilmektedir. Yapilan arastirmalar neticesinde MI ve supraklavikiler fossa
1istnlamalari ile sag kalim oranmin arttigi gdzlenmistir. Ug boyutlu tedavi planlama
yonteminde ilk olarak iki yan radyoopak isaretleyici merkez noktasi belirlenir.
Tedavi edilecek bolgenin cevre doku ve organlar cizildikten sonra CTV (Clinical
target volume, klinik hedeflenen hacim) belirlenir.CTV marj verilerek PTV (planing
target volim) olusturulur. Tedavii planlama sisteminde 1smnlama teknigi SSD
(Kaynak cilt mesafesi) ve SAD (Kaynak eksen mesafesi) yontemi, ganry agilari,
kullanilacakenerji, kolimatoragilar1 ve 15in sayisi1 gibi mekanik veriler ayarlanarak
hesaplama yapilir. DRR (dijital grafik gorintileme) ile sanal similason imkéani
saglar. Planlamanin her alandan belirlenen gantry araliklar1 ve bunlar i¢in tanimlanan

agirlik parametreleri kullanilan enerjiye gore degisiklik gosterir. Yapilan ¢aligmada 6
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MV foton enerjisi kullanilmis olup iki alan dort segment tanjansyel agilar tercih
edilmistir. Gogiis duvart ve SFK bogesine toplam 2x5=50 Gy doz verilmistir.
Maksimum sicakligin verilen doz oranmin %110 ge¢cmemesine dikkat edilmelidir.
Sicak alanlar dozun yogun oldugu homojen boélgelerdir. Tedavi planinin en uygun
hale getirilmesi ve degerlendirilmesine optimizasyon ad1 verilir. Plann degerlendirme
sathasinda konformite indeksi (RCI-Radiotion conformitiy index), doz homojenite
indeksi (DVH) gibi parametreler incelenmektedir. (DVH-dose voliim histogrami)

dozun yiizdelik ve salt halini inceleme olanagi saglar.

Gogiis duvar planlamalarinda tek es merkezli karsilikli tanjansiyel alanlar belir.
Alanlar hastanin anatomik yapisina uygun olarak kalp ve akciger girmeyecek sekilde
ayarlanmalidir. PTV gogiis duvari gantry 0 iken SSD yaklagik olarak 95 olmalidir,
kars1 memeye gegmemesi i¢in son bir gantry act degerlendirilmesi yapilir. X, Y, Z
konumlart ile izomerkez konumlanir. Tanjansiyel agilan iki alan ardindan iki alt alan
olusturulur ve optimize edilir. Ikinci planda PTV hedefi supraklavikular bdlgedir.
Gogiis duvart X, Y, Z konumlar1 ayn1 sekilde yazilir izo merkezde ilk plana sadik
kalinir. Burda tanjansiyel iki alan dort segment kulanilir. SFK agis1 10-20 derece
laterale dogru olmalidir. Medulla spmalis ve ozefagus korunmalidir.  Yapilan

planlamaya ait doz dagilim1 sekil 3.3’te gdsterilmistir.

«S@h

Sekil 3.3: 2 Alan 4 segment (FiF), 6 MV foton enerjisi ile yapilan plan1 doz dagilimi
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Sekil 3.4:2 Alan 4 segment (FIF), 6 MV foton enerjisi ile yapilan DVH gériintiisii

3.2.4 Meme radyoterapisinde alan cakisma problemi

Gogiis duvari, supraklavikular alan ve meme 1sinlamalarinda en uygun yontem
karsilikli tanjansiyel iki alana 1gmlama teknigidir. Hastanin gogiis duvart ve supra
alan1 bilgisayarli tomografi ¢ekilirken medial ve lateral alanlarda amiliyat sahast ve
timor yatag dikkate alinarak hastaya uygun set-up pozisyonu verdikten sonra tedavi

sahasi belirlenmeli ve ¢izilerek hasta bilgilendirilmelidir [91].

Tedavi planlama sisteminde karsilikli verilen iki tanjansyel act dozlarin orta hatta
kesismesine sebep olur. Bu durum sicak alanlarin olusmasina neden olurken (doz
artig1), kritik organlarin (akciger, kalp, supra bolgesinde medulla spinalis vb.)
korunmasi gerekir. Her iki alandan verilen gantry ve kolimator acilar1 sayesinde doz
istenmeyen bolgede minimum seviyede diismesi saglanir ve PTV ‘nin istenen dozu
almasi i¢in agirliklar ve acilarla iyilestirme yapilir. Yenilenen teknoloji ile birlikte
asimetrik alanlar cok yaprakli kolimatorler, X ve Y ceneleri istenilen bicimde
sekillendirilebilir. PTV ‘nin arkasinda kalan alanda yer alan kalp ve akciger dokusu
kolimatorler yardimiyla kapatilarak korunur. Tanjansiyel bolgede kranial diverjans
durumu alanlar ayarlanirken verilen masa acisi ile giderilmeye c¢alisilir. Supra alani
tedavi bolgesinde ise diverjans alanlarla uyumlu hale getirilmek icin ayarlanmalidir
[65].

Tanjansiyel ve supraklavekuler alan birlikte tedaviye alinacaksa, tek esmerkez

teknigiyle planlama yapilmalidir. Tanjansiyel alanlarda orta hatta ve cilt dokusunun
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4cm  derinligine yerlestirilmelidir. Boylece akciger ve kalp tedavi sahasindan
uzaklagtirilir. Supra alani alt sinir bolgede tutulmalidir. Alanin yetersiz kaldigi
durumlarda tanjansiyel ve supra bolgelerinden kesitsel farkliliklar yardimiyla tek es
merkezde tedavi yapilabilir. Izosenter noktasi belirlenirken alanlarin iist iiste
gelmesine dikkat edilmelidir. Bu sayede karst meme dozu minimum doz araligina
cekilir, set -up zamani kisalir. Mono esmerkez sayesinde hasta her alandan tedavi
edilirken masa acis1 vermeye gerek kalmaz bu durum hastanin tedavide kalma
siiresini kisaltir. Hastanin konforu agisindan oldukc¢a 6nemli bir artidir. Tedavi de
homojen bir doz dagilimi elde etmek sicak alan olusumunu engeller ve tedavi
kalitesini artirir. ICRU 50 ve 60 protokollerine gore referans degerleri géz Oniinde

bulundurularak PTV ’nin doz verifikasyonlart +%7- +%5 iginde kalmasi istenir [65].

3.2.5 Yogunluk ayarh radyoterapi [IMRT] tedavi plani

Yogunluk ayarl radyoterapi tekniginde konformalitesi indeksi bakimindan farklilik
yaratmamasina ragmen risk altindaki organlarin doz dagiliminda diisiis sagladig
diisiiniiliir. Hedef hacim tanimlanan %95 ‘i aldig1 doz oranina bakilmalidir. IMRT
teknigi sayesinde hareketli ¢ok yaprakli kolimator (Multi leaf colimator-MLC) ile
hedeflenen PTV hacmine en yiiksek doz verilirken, c¢evresinde bulunan saglikli
dokulara en az dozu tanimlayarak optimizasyon yapilir. Konturlama esnasinda
optimizasyona yardimci olmasi i¢in gerekli voliimler PTV alanindan ¢ikarilarak yeni

hacimler tanimlanir.

IMRT teknigi ile, doz dagilimmni belirleyen alanlarin yogunluk izdiistimleri
(Fulence Map) olusturmak igin farkli optimizasyon algoritmalari gelistirilmistir.
Isinlama siiresince MLC’lerin hareket etmesi ve doz yogunlugunun ayarlanmasi
sayesinde istenilen bolgede doz yogunlugu ayarlanir IMRT planlar1 6 MV enerjide
2x25=50Gy doz verilerek hazirlanilmistir. Gantry alanlari; 280, 310, 340, 10, 40, 70,
100, 130, 160 olarak 9 alandan olusmaktadir. Supraklavikular alan ve g6giis duvari
tek bir PTV altinda toplanmistir. PTV cilt yilizeyinden 0,3 cm geri ¢ekilmistir ve yine
akciger voliimii i¢cin de olan PTV hacmi varsa bunlarda 0,3 cm igeri alinmustir.
PTV50, BODY-PTV50, hacimleri ayr1 ayr1 tanimlanarak optimizasyona katilmistir.
Planlama esnasinda olusan sicak bolgeler belirlenmis, sicak alanla hacimleri

hesaplamaya katilarak yeniden optimize edilmistir. Sonuglar doz volim
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histograminda degerlendirilerek PTV %95’in aldig1 doz sinir1, kalbin mean dozu ve

bilateral akciger doz degerlerine dncelik verilmistir.

«2:)(191

Sekil 3.6: 9 Alan, 6 MV foton enerjisi ile yapilan IMRT DVH goriintiisii
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3.2.6 Volumetrik ark terapi (VMAT)

Volimetrik ark tekniginde PTV hacmi gogiis duvari ve supraklavikiiler alanin
toplami  PTV altinda birlestirilmistir. Volumetrik ark planlamasinda doz
optimizasyonunu saglayan hedef hacim i¢in fiziksel deger nicelikleri, risk altinda
bulunan saglikli doku ve organlar igin ise biyolojik deger nicelikleri ve maksimum
doz fiziksel degerler tanimlanmistir. Hasta planlarinda iki alani kapsayan tek ark
VMAT teknigi kullanilmistir. Bu teknikte hastalarin anatomik yapilarina uygun
olarak ortalama bir alan secilip planlama yapilmaktadir kalp ve akciger dozlarinin
korunmasi onceliklidir. Gantry araliklant tek ark icin 270-179.9 derecede
ayarlanmistir. Hesaplama parametreleri i¢in toplam PTV hedef alinip, 6 MV foton

enerjisi kullanilmistir.

IMRT tekniginde kullanilan optimizasyon durumu bu teknikte de mevcuttur. Kritik
doz smur degerleri belirlenerek gerekli hacimler birbirinden c¢ikarilip salt hacim
olustuktan sonra hesaplamalar yapilir. Sicak alanlar yeniden degerlendirilerek planda
homojen bir doz dagilimi olusturmak istenir. PTV i¢in belirlenen doz degerleri

2x25=50 Gy dir.

Sekil 3.7: Tek ark 270- 179,9 derece, 6 MV foton enerjisi ile yapilan VMAT plam

doz dagilimi
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Sekil 3.8: Tek ark270-179,9 derece, 6 MV foton enerjisi ile yapilan VMAT DVH

goruntusu

3.2.7 Tedavi planlarimin karsilastirilmasi

20 hastanin FIF, IMRT, VMAT planlarinin hedef hacim ve riskli organlar planlar
RTOG kriterlerine gore hazirlanmis olup, doz dagilimlarinin karsilagtirilmasinda
kiimiilatif DVH’ler kullanildi. Planlamalar karsilastirilirken kullanilan parametreler

sunlardir:
Dmax - Maksimum doz (Gy)
Dot : Ortalama doz (Gy)

Dmin  : Minimum doz (Gy)

Vs 125 Gy alan hacim (%)
V3  :30 Gy alan hacim (%)
Vo 125 Gy alan hacim (%)
Vyo 120 Gy alan hacim (%)

Vis  :15 Gy alan hacim (%)
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V1o  :10 Gy alan hacim (%)

Vs : 5 Gy alan hacim (%)

Dys  : Hacmin %95’ini aldig1 doz (Gy)

V47,5 : Tammlanan dozun (50 Gy) %95’ini (47,5) alan hacim (%)

3.2.8 Doz sinirlamalari

Doz hacim histogrami, plan degerlendirildiginde {i¢ boyutlu analiz yapilarak normal
dokular ve hedef hacimlerin aldig1 doz oranlarini grafiksel bir tasarimda sunar. Hasta
anatomisine, aldig1r doza, doku hacmine ve tutulum bdlgesine bagli olarak sonuglar
farklilik gosterir. Her dokuya tanimlanan belirli hacimler bulunur ve doz degerlerinin

grafiksel dagilimi frekanslari temsil etmektedir [74].

Uluslararasi birgok Klinikte, ginlik 1.8-2 Gy fraksiyon dozlari ile 45-50 Gy total doz
adjuvan uygulanmaktadir.PTV ‘nin 45-50 Gy toplam dozlarda 6-15 MV enerji
araliklarinda fotonlar kullanilmasi onerilmektedir. Tiimor yatagina ek doz (boost
tedavi) verilirken genellikle cerrahi sonrasi olusan ve radyoterapi siiresince farklilik
gostermeyecegi varsayilan seromay1 icermektedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar ek
doz alan bolgenin radyoterapi 6ncesi %36-50, radyoterapi sonrasi %22-62 oraninda
kiigiilebildigini gostermistir. Riski azaltmak ve saglikli dokuyu korumak icin tedavi
aralig1 icinde yeni bir tomografi ¢ekilmesi ve kontrolii uygundur. Mastektomi sonrasi
g0ogiis duvarina radyoterapi uygulanmasi tedavilerde niiks oranin azaltmaktir.
Supraklavikular Fossa (SFK)/ (Seviye Ill) Aksiller bolge gogiis duvarindan sonra
ikinci siklikta niiks bolgesidir. Cerrahi sonrasi yapilan degerlendirmeler sonucu SFK
niiks riski; lenf bezleri negatif ve niiks riski diisiik bulunurken (%5), U¢ veya daha
fazla lenfbezi pozitif yayilim durumlarinda %20 oraninda, SFK/Apeks Aksilla
bolgesinde niiks orant %14-17 yaklasik olarak bildirilmistir [86]. Erken evre meme
kanseri hastalarinda sentinal lenfbezi diseksyonu genel olarak rutin yapilmaktadir.
Sonug pozitif olup aksilla diseksyonu yapilmayan olgularda tiim aksilla alaninin 151n
tedavisi gormesi istenir. Mamariainterna lenf bezleri (MI) Aksiller lenf bezi metastaz
durumlarinda %20-50 MI lenf bezlerinde metastaz goriilmiistiir. M1 radyoterapisinde

dikkate deger konu sonrasinda yasayacagi kardiak problemidir. GD+SFK+MI
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bolgesinde toplam 45-50 Gy doz dagilimi, 6-15 MV foton enerjileri ile tedavi plani
yapilir [34].

3.2.9 Istatistiksel analiz yontemi

FIF, IMRT ve VMAT planlarinda TPS planlama sistemi ile, bu planlarin
DVH'lerinden elde edilmesi, Dmaks, Dort, Dmin, V3o, V25, V20, V15, V10 Ve V5 gibi
parametrelerin uygunlugunun analiz edilmesi SPSS (Istatistiksel Paket Icin) Sosyal
Bilimler) Windows icin V22.0 sayfasimi ¢alisti. Tanimlayici istatistik ve siirekli

kullananlar standart ve standart sapma (SS) kullanildi.

Veri dagisimini nicelik olarak belirleme frekans analizi kullanilir. Elde edilen sayisal
degerlere ulagsmak, medyan, mod ve standart sapma, gibi degerlerlerin

hesaplanmasina istatistiklerden faydalanir.

Bu metotlarin islenmesi hizli bir sekilde baslatmak ve model dogrulugunu

gelistirmek i¢in hazirlanmis bir programdir.

Frekans analizi ve tanimlayici istatistik iki temel analiz. iki ya da daha dogru girilen
analizlerde parametrik ya da non parametrik adinda iki baslik altinda toplanir. Bu iki

analzi metodunun kullanima.

Verilerin normal dagilima uyup uymadigiin yorumlanmasi Kolmogorow Smirnov /
Saphiro Wilk testi ile gerceklesmistir. U¢ grupta, normal dagilim gosterildi, normal

dagilim gosterildi, normal dagilim gosterildi.
Bonferroni diizeltmesi ile birbirine kars1 gruplar icin diizeltme yapilmis.

Anlamlilik diizeyi p <0.05 (iki kuyruklu) olarak kabul edildi. Bonferroni diizeltilmesi
anlamlilik diizeyi ise p <0,017 (liglii gruplarda) olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda mastektomi uygulanmis 20 sol meme kanserli hastanin gegmise doniik
BT goruntuleri TPS’ecekilerek, tedavi planlamalar1 esmerkezli karsilikli-paralel
tanjansiyel iki alandan FIF teknigi ile 4’er segment {izerinden yapildi. IMRT planlari
9 alan ve VMAT plan1 tek ark 270-179,9 derecede planlandi. Her planda PTV’yi en
uygun sekilde saran referans izodoza 25 fraksiyonda 50 Gy uygulandi. Mastektomi
sonras1 goriintiilen mevcut doku, CTV, Kalp, ipslateral akciger, kontrolateral akciger
ve kontrolateral meme konturlanmigtir. Planlamalar Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniginde Varian cihazina baglh

radyoterapi network sistemi olan Eclipse 13.7 kullanilarak hazirlandi.

Cizelge 4.1: PTV ’ye ait Dmax Dmean V€ Dnin degerleri

PTV IMRT PTV IMRT PTV ARK
Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean
1 38.90 57.16 51.73 30.99 55.45 49.52 35.26 54.58 49.78
2 35.31 57.27 50.49 35.25 55.37 48.04 38.15 54.93 47.94
3 36.12 58.15 46.78 36.12 58.15 46.78 34.15 44.88 49.22
4 25.91 57.47 50.59 35.91 57.47 50.59 32.11 55.04 49.19
5 39.17 58.85 51.10 39.17 58.85 51.10 40.13 58.75 50.25
6 31.25 56.52 50.66 31.25 56.52 50.66 28.54 55.14 50.09
7 37.28 54.50 59.62 37.28 54.50 59.62 35.74 55.80 48.28
8 28.84 54.28 49.13 28.84 54.28 49.13 30.43 55.99 49.83
9 38.30 54.52 49.81 38.3 54.52 49.81 30.06 57.74 50.48
10 35.64 25.39 50.52 35.64 55.39 50.52 37.05 54.21 50.43
11 25.37 55.73 50.42 25.37 55.73 50.42 26.80 54.64 48.00
12 38.76 59.45 51.24 38.76 59.45 51.24 32.14 55.55 49.33
13 29.58 55.83 50.80 29.58 55.83 50.80 38.15 58.35 49.36
14 38.15 58.45 48.14 38.15 58.45 48.14 37.56 55.00 49.94
15 32.67 58.45 48.14 37.67 57.27 48.87 29.11 56.68 53.03
16 32.67 57.27 50.50 30.29 55.37 50.50 29.73 28.06 50.64
17 29.61 55.42 50.10 44.86 58.59 51.49 28.90 55.04 49.06
18 44.86 58.59 51.49 44.86 58.59 51.49 52.10 57.70 52.10
19 38.10 58.10 47.91 38.10 58.10 49.91 39.10 55.25 49.10
20 35.45 58.45 51.55 35.45 58.48 51.55 38.08 58.96 46.77
Do 34.24 56.83 50.51 34.24 56.65 50.38 34.63 56,11 49.63

SD  34.24+5. 56.83x1. 50.51+2. 34.24+5. 56.65+1. 50.38+2. 34.63%5. 56.11+1. 49.63+1.
07 61 50 02 66 55 82 55 40

En diisiik Dmin degeri IMRT ‘dir. Dyax en yiiksek FIF planinda ve ortalama degerien
diisiik ARK planinda ¢ikmustir.
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Cizelge 4.2: PTV’ye ait Dmax, Dmean Ve Dmin degerlerinin istatistiksel
degerlendirilmesi

PTV FIF PTV IMRT PTV ARK X? P
Dmin 34.24 34.24 34.63 0.38 0.82
Dmax 46.83 56.65 56,11 6.32 0.04
Dmean 50.51 50.38 49.63 1.16 0.56

[statistiksel olarak degerlendirildiginde sadece Dpmax anlamli ¢ikmistir. Dyin V& Dmean

doz degerleri bakimidan anlaml bir fark yoktur.

Cizelge 4.3: Supraya ait Dyax Dimean Ve Dmindegerleri

SUPRA FIF SUPRA IMRT SUPRA ARK
Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean
1 44.65 55.66 50.93 36.55 51.23 48.50 35.92 54.78 48.96
2 38,12 55,11 49,56 41,05 52,54 48,09 30,67 53,05 47,58
3 35,89 50,38 48,23 35,89 50,38 48,23 35,58 54,07 49,39
4 47,61 54,47 54,29 47,61 54,47 54,29 44,67 53,10 49,97
5 34,35 56,15 53,10 34,35 56,15 53,10 38,24 54,58 50,70
6 21,54 54,27 50,55 21,54 54,27 50,55 28,25 53,63 48,92
7 59,62 52,94 47,21 59,62 52,94 47,21 48,28 54,23 47,89
8 28,24 50,66 47,61 28,24 50,66 47,61 28,42 55,08 49,05
9 40,60 52,23 48,96 40,60 52,23 48,96 31,02 56,71 49,67
10 36,85 55,39 49,09 36,85 55,39 49,09 37,42 53,74 49,85
11 35,06 52,20 48,71 35,06 52,20 48,71 30,84 58,45 42,71
12 38,76 52,10 49,72 38,76 52,10 49,72 32,91 55,45 49,71
13 40,55 52,54 51,97 40,55 52,54 51,97 36,55 55,87 54,95
14 29,54 51,27 47,60 29,54 51,27 47,60 24,06 54,87 46,96
15 40,95 52,29 49,76 40,95 52,29 49,76 41,34 51,71 48,27
16 38,28 55,94 49,66 38,28 55,94 49,66 34,69 55,88 50,08
17 35,16 59,42 48,91 35,16 59,42 48,91 25,90 53,83 49,31
18 42,25 54,11 50,89 42,25 54,11 50,89 49,80 55,30 50,10
19 22,85 53,55 49,92 22,85 53,55 49,92 30,26 53,85 46,72
20 40,24 55,10 49,68 40,24 55,10 49,68 37,93 55,64 50,53
:0 37,18 53,69 49,75 37,33 53,55 49,68 35,09 54,68 49,07
SD 37.1848. 53.69+2. 49.75+1. 37.33#8. 53.55+#2. 49.68+1. 35.09+6. 54.68+1. 49.07+2.

42 20 79 30 21 82 98 47 27

Supraya ait Dmax, Dmean V€ Dmindozlart degerlendirildiginde en yiiksek DmaxFIF, €n
diisiik Dmin VMAT, ortalamalara bakildiginda en yiiksek FIF bulunmustur.
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Cizelge 4.4Supraya ait FIF, IMRT, VMAT teknikleri igin ortalama degerlerinin
karsilastirilmasi

SUPRA FIF SUPRA IMRT SUPRA ARK G P
Dmin 37,18 37,33 35,09 21.323 0.088
Dmax 53,69 53,55 54,68 17.419 0.098
Dmean 49,75 49,68 49,07 0.387 0.824

[statistiksel olarak supraDmax Dmean V€ Dpindegerlendirildigide sonuglar anlamsizdir.

Cizelge 4.5: Aksillaya ait Dyax, Dmean V€ Dmindegerleri

AKSILLAFIF AKSILLA IMRT AKSILLA ARK

Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean
1 42.78 56.14 49.76 34.35 52.28 48.70 35.26 53.74 49.96
2 34,97 52,83 49,66 22,57 57,23 50,50 21,18 55,37 47,97
3 44,03 54,38 49,46 44,03 54,38 49,46 37,20 54,02 48,55
4 45,49 52,97 49,31 45,49 52,97 49,31 18,36 54,26 47,20
5 21,05 56,17 51,79 21,05 56,17 51,79 30,77 54,10 50,82
6 26,90 53,54 50,11 26,90 53,54 50,11 34,35 53,44 50,56
7 36,84 53,22 49,07 36,84 53,22 49,07 25,75 54,80 49,58
8 24,96 53,53 48,12 24,96 53,53 48,12 27,29 53,83 49,34
9 38,30 51,61 48,76 38,30 51,61 48,76 31,46 57,74 50,97
10 36,42 54,79 50,48 36,42 54,79 50,48 42,78 53,91 50,69
11 21,03 53,39 46,61 21,03 53,39 46,61 22,43 52,59 44,36
12 40,16 54,99 50,36 40,16 54,99 50,36 32,42 53,36 50,10
13 37,89 54,71 49,94 37,89 54,71 49,94 34,34 55,31 48,08
14 38,44 51,60 52,45 38,44 51,60 52,45 27,02 53,80 53,45
15 37,71 53,28 49,68 37,71 53,28 49,68 33,60 50,88 47,08
16 35,45 52,42 52,45 35,45 52,42 52,45 38,15 53,97 40,20
17 34,01 52,6 49,43 34,01 52,60 49,43 37,25 54,20 50,07
18 56,78 49,61 51,62 56,78 49,61 51,62 53,80 50,20 52,10
19 41,92 50,31 47,69 41,92 50,31 47,69 44,02 55,25 49,18
20 41,26 56,55 51,99 41,26 56,55 51,99 40,42 53,46 46,10
Do 36,50 53,28 49,94 35,85 53,52 49,99 33,29 53,92 48,75
rt
SD  37.50+8. 53.28+2. 49.94+1. 37.854#8. 53.52+2. 49.99+1. 33.39+#8. 53.92+1. 48.75%2.

42 20 79 30 21 82 48 57 95

Aksilla Dmax dozlar1 degerlendirildiginde Dpmax V€ Dmeandozlari en yiiksek ARK, Dpin
dozlarina bakildiginda en diisiik IMRT’ dir.
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Cizelge 4.6: FIF, IMRT, ARK teknikleri i¢in ortalama aksilla doz degerlerinin
karsilastirilmast

AKSILLAFIF  AKSILLAIMRT  AKSILLA ARK X2 P
Dmin 36,50 35,85 33,29 17.907 0.129
Dmax 53,28 53,52 53,92 0.387 0.824
Dmean 49,94 49,99 48,75 0.08 1.000

AkKsillaDmax, Dimean V€ Dmindozlari bakimdan istatistiksel olarak anlamsizdi

Cizelge 4.7: Kalbe ait Dyax Dmean Ve Dmindegerleri incelendiginde istatistiksel
ortalamalari;

KALP FIF KALP IMRT KALP ARK

Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean

1 0,3 52,76 4,98 0,8 33,53 4,92 1,23 41,04 4,22
2 0,47 49,7 3,55 2,72 38,8 4,36 2,13 46,59 4,23
3 3,13 33,44 4,96 3,13 33,44 4,96 3,74 50,51 3,25
4 347 35,36 4,12 3,47 35,36 4,12 4,66 44,59 3,25
5 2,11 34,51 3,77 2,11 34,51 3,77 2,37 58,92 4,77
6 1,71 41,34 4,63 1,71 41,34 4,63 1,94 53,72 4,67
7 1,74 27,33 4,75 1,74 27,33 4,75 1,26 34,25 4,56
8 2,67 38,8 31 2,67 38,8 31 1,89 41,97 3,45
9 1,17 48,88 4,36 1,17 48,88 4,36 1,27 48,93 4,87
10 1,71 38,43 3,25 1,71 38,43 3,25 1,2 43,7 4,23
11 3,74 28,86 4,25 3,74 28,86 4,25 37 42,4 3,69
12 2,45 45,29 3,71 2,45 45,29 3,71 2,03 44,5 3,98
13 2,55 37,25 3,78 2,55 37,25 3,78 2,31 49 3,97
14 1,43 39,87 3,06 1,43 39,87 3,06 1,93 45,47 4,43
15 3,38 32,02 9,97 3,38 32,02 9,97 3,95 47,84 4,97
16 2,08 42,49 4,2 2,08 42,49 4,2 3,91 47,1 4,22
17 0,64 19,16 3,22 0,64 19,16 3,22 0,7 24,96 3,74
18 2,2 45,21 3,94 2,2 45,21 3,94 2,3 51,1 3,6
19 2,83 44,51 3,79 2,83 44,51 3,79 1,73 31,86 3,1
20 3,19 38,03 2,28 3,19 38,03 2,28 3 41,54 3,46
Dor

‘ 2,14 38,66 4,18 2,28 37,15 4,22 2,36 44,49 4.03
sp 2.14+1.0 38.66+8.1 4.18+1.5 2.28+0.8 37.15+7.0 4.22+1.5 2.36+1.1 44.49+7.6 4.03+0.5

0 9 2 8 2 1 0 5 7

Kalp icin istatistiksel degerler incelendiginde Dmax degerleri en yiiksek ARK, Dpin
degeri en diisiik FIF ’tir. Dyean degeri en yiiksek IMRT teknigidir.
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Cizelge 4.8: FIF, IMRT, ARK teknikleri i¢in kalbin aldig1 doz degerleri istatistiksel
olarak karsilastirilmasi

KALP FIF KALP IMRT  KALP ARK X? P
Dmin 2,14 2,286 2,36 3.799 0.351
Dmax 38,66 37,15 44,49 8.698 0.001
Dmean 4,18 4,221 20.00 0.903 0.637

Kalp dozu Dmax anlamlidir. Dyean Ve Dmindoz oranlari anlamini yitirmistir.

Cizelge 4.9: Akcigere ‘a ait Dyax, Dmean V€ Dmindegerleri incelendiginde istatistiksel
ortalamalari

AKCIGER FIF AKCIGER IMRT AKCIGER ARK

Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean
1 0,1 51.95 5,49 0.26 39.02 5,04 0.47 48.05 8,84
2 0.10- 52,83 6,72 1,82 49,82 9,99 1,18 51,85 9,06
3 1,96 45,38 9,15 1,96 45,38 9,15 1,25 52,26 9,7
4 2,12 47,86 8,85 2,12 47,86 8,85 1,76 51,46 7,55
5 0,58 44,2 7,14 0,58 44,2 7,14 0,68 56,8 7,62
6 0,5 46,09 5,95 0,5 46,09 5,95 0,5 46,35 6,2
7 0,68 49.37 6,54 0,68 49.37 6,54 0,35 51,73 5,37
8 1,06 41,84 514 1,06 41,84 514 0,46 46,25 5,19
9 0,55 45,5 7,53 0,55 45,5 7,53 0,28 50,87 4,15
10 0,95 48,83 5,8 0,95 48,83 5,8 0,39 49,7 7,16
11 1,55 34,94 6,65 1,55 34,94 6,65 1,17 49,39 6,83
12 0,96 46,46 7,68 0,96 46,46 7,68 0,54 50,97 7,62
13 0,98 45,85 7,28 0,98 45,85 7,28 0,51 52,34 6,21
14 0,62 43,15 5,02 0,62 43,15 5,02 0,49 53,44 6,3
15 1,71 48,02 8,78 1,71 48,02 8,78 1,45 53,16 9,81
16 0,69 47,79 7,15 0,69 47,79 7,15 1,62 56,6 9,32
17 0,19 45,03 5,81 0,19 45,03 5,81 0,1 48,09 55
18 0,79 48,97 9,93 0,79 48,97 9,93 0,5 47,9 8,3
19 0,63 46,2 59 0,63 46,2 59 0,71 45,84 5,39
20 1,6 42,86 6,76 1,6 42,86 6,76 1,25 53,46 8,41
Dor
¢ 0,95 45,65 6,96 1,04 45,48 7,10 0,79 50,97 7,22
sb 0.955+0. 46.65+3. 6.96+1.3 1.04+0.5 45.48%3. 7.10+1.5 0.79+1.1 50.97+7. 7.22+0.5

59 86 7 7 67 5 0 65 7
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Akcigerin aldig1 dozlar istatistiksel olarak degerlendirildiginde maksimum doz orani
yiiksekolan FIF, minimum doz orani en diisiik olan IMRT teknigidir. Ortalamasi en
yuksekm doz IMRT ’dir.

Cizelge 4.10: FIF, IMRT, ARK teknikleri igin akcigerin aldigi doz degerleri
istatistiksel olarak karsilastirilmasi

AKCIGERFIF AKCIGERIMRT  AKCIGERARK X’ P
Drmin 0,95 1,04 0,79 10.47 0.005
Drmax 45,65 45,48 50,97 19.484  <0.001
Drmean 6,96 7,10 7,22 11.887  0.604

AkcigerDmax dozu anlamli iken Dpin V& Dyean dozlart anlamini yitirmistir.

Cizelge 4.11: Sol akcigere ait Dyax, Dmin, Dmean degerleri incelendiginde istatistiksel
ortalamalari

SOL AKCIGER FIF SOL AKCIGER IMRT SOL AKCIGER ARK

Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean
1 0,34 52,30 10,86 0,69 39,58 8,52 1,14 48,16 13,99
2 0,44 52,00 13,94 4,69 49,79 15,42 3,17 52,2 16,15
3 3,69 45,36 14,70 3,69 45,36 14,70 5,26 52,26 15,12
4 5,26 47,86 16,10 5,26 47,86 16,10 3,72 51,37 15,80
5 0,67 44,20 11,82 0,67 44,20 11,82 0,80 56,80 13,02
6 3,18 46,09 11,14 3,18 46,09 11,14 2,48 46,35 11,49
7 1,48 49,37 11,63 1,48 49,37 11,63 1,07 51,73 9,36
8 2,09 41,84 7,96 2,09 41,84 7,96 1,50 46,25 9,07
9 0,94 46,72 12,76 0,94 46,72 12,76 0,41 51,35 7,38
10 2,06 48,82 9,08 2,06 48,82 9,08 1,89 50,1 12,70
11 2,75 35,58 8,77 2,75 35,58 8,77 3,49 49,39 11,16
12 3,12 46,46 12,84 3,12 46,46 12,84 2,37 50,97 14,09
13 1,56 45,85 11,09 1,56 45,85 11,09 1,49 52,33 10,40
14 2,25 43,45 2,45 2,25 43,45 2,45 2,54 53,44 11,39
15 2,20 48,02 16,61 2,20 48,02 16,61 3,19 53,18 15,06
16 2,29 47,72 11,77 2,29 47,72 11,77 3,63 56,37 14,98
17 0,28 45,86 8,72 0,28 45,86 8,72 0,34 49,07 9,43
18 0,79 48,94 16,75 0,79 48,94 16,75 0,30 50,10 15,3
19 1,26 46,19 8,60 1,26 46,19 8,60 1,25 45,84 9,67
20 2,98 42,86 9,79 2,98 42,86 9,79 3,27 53,46 12,74
Dor
‘ 1,90 46,27 11,36 2,21 45,52 11,32 2,16 51,03 12,41
sD 1.90+1. 46.27+3. 11.36%3. 2.21+1. 45.52+3. 11.32+3. 2.16£1. 51.03%3. 12.41+2.

28 69 41 34 52 54 36 00 61
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Sol AkcigeriginDmax Dmean V€ Dmindegerleri incelendiginde Dmax €n yiksek ARK
teknigidir, en diisiik Dpin degeri FIF iken ortalama doz orami en yiiksek olan ARK
teknigidir.

Cizelge 4.12: FIF, IMRT, ARK teknikleri icin sol akcigerin aldigi doz degerleri
istatistiksel olarak karsilastirilmasi

SOL AKCIGER FIF  SOL AKCIGER IMRT SOL AKCIGER ARK  X? P
Dmin 1,90 2,21 2,16 0.679  0.501
Drax 46,27 45,52 51,03 28.250 <0.001
Dmean 11,36 11,32 12,41 37.094 0.121

Sol akcigeri¢in Dyax dozu anlamli iken Dyean V€ Dpindozlar1 anlamini yitirmistir.

Cizelge 4.13: Sag akcigere ait Dmax, Dmean V€ Dmindegerleri incelendiginde
istatistiksel ortalamalari

SAG AKCIGER FIF SAG AKCIGER IMRT SAG AKCIGER ARK
Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean

1 0,10 1,02 0,31 0,26 10,26 1,68 0,43 15,55 3,83
2 0,10 3,04 0,55 1,83 12,55 4,22 1,19 11,43 3,01
3 1,96 13,22 5,05 1,96 13,22 5,05 1,32 12,40 4,46
4 2,12 12,55 4,55 2,12 12,55 4,55 1,76 14,22 5,07
5 0,58 11,55 3,61 0,58 11,55 3,61 0,68 16,74 3,01
6 0,50 6,39 191 0,50 6,39 191 0,50 8,75 2,06
7 0,68 14,73 2,58 0,68 14,73 2,58 0,35 9,09 2,28
8 1,06 10,21 2,73 1,06 10,21 2,73 0,46 8,79 1,87
9 1,85 12,55 3,46 1,85 12,55 3,46 8,80 8,80 1,66
10 0,94 20,16 3,16 0,94 20,16 3,16 0,39 21,02 2,66
11 1,55 17,22 4,82 1,55 17,22 4,82 1,17 7,55 3,09
12 0,98 13,69 3,45 0,98 13,69 3,45 0,54 9,28 2,31
13 0,98 16,10 3,50 0,98 16,10 3,50 0,51 6,59 2,07
14 0,62 8,45 1,85 0,62 8,45 1,85 0,49 8,77 1,57
15 1,71 14,55 7,25 1,71 14,55 7,25 1,45 16,22 5,76
16 0,70 16,10 3,02 0,70 16,10 3,02 1,63 12,55 4,25
17 0,14 15,55 3,200 0,14 15,55 3,20 0,08 13,06 1,94
18 0,89 15,55 3,86 0,89 15,55 3,86 0,90 16,22 2,22
19 0,63 15,22 3,69 0,63 15,22 3,69 0,75 12,52 2,79
20 1,60 20,16 3,64 1,60 20,16 3,64 1,25 17,09 3,86
Dor

‘ 0,98 12,90 3,30 1,07 13,83 3,56 1,23 12,33 2,98
SD 0.98+0.6 12.90+¢5.0 3.30+1.5 1.07+0.5 13.83+3.4 3.56+1.2 1.23+1.8 12.33+3. 2.98+1.1

2 2 3 9 9 6 4 9 8
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Sag akciger icin istatistiksel degerler incelendiginde Dmax degerleri en yiiksek IMRT,
Dmin degeri en diisiik FIF *tir. Dmeandegeri en yiliksek ARK teknigidir.

Cizelge 4.14: Sagakcigere ait Dmax, Dmean V€ Dmindegerleri

SAG AKCIGER SAGAKCIGER SAG  AKCIGER 2 b

FIF IMRT ARK
Dmin 0,98 1,07 1,23 3.960 0.138
Drmax 12,90 13,83 12,33 13.656 0.292
Drmean 3,30 3,56 2,98 7.311 0.101

[statistiksel olarak sag akcigerDmax Dmean Ve Dmindegerlendirildigide sonuglar

anlamsizdi.

Cizelge 4.15: Kars1t meme dozlarina ait Diax, Dimean V€ Dmindegerleri

KARSI MEME FIF KARSI MEME IMRT KARSI MEME ARK
Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean

1 - 3,53 0,28 0,22 19,36 2,82 0,43 18,57 2,36
2 - 12,52 0,29 0,97 16,26 2,13 0,59 17,13 2,41
3 0,60 19,36 2,82 0,60 19,36 2,82 0,48 18,35 2,70
4 1,31 20,36 1,31 1,31 20,36 1,31 1,41 17,36 1,53
5 0,20 16,23 1,78 0,2 16,23 1,78 0,20 17,87 2,09
6 0,01 19,36 1,9 0,01 19,36 1,90 0,03 18,36 1,75
7 0,33 14,85 2,68 0,33 14,85 2,68 0,18 15,90 2,23
8 0,44 10,66 2,23 0,44 10,66 2,23 0,28 17,91 2,28
9 0,30 19,77 2,46 0,30 19,77 2,46 0,20 12,07 1,60
10 0,15 15,66 2,36 0,15 15,66 2,36 0,14 18,80 2,58
11 1,03 10,86 2,17 1,03 10,86 2,17 0,74 20,36 2,65
12 0,76 18,69 2,86 0,76 18,69 2,86 0,44 12,57 2,72
13 0,35 17,06 2,88 0,35 17,06 2,88 0,35 14,64 2,71
14 0,29 2,41 2,72 0,29 2,41 2,72 0,15 14,38 2,15
15 1,08 10,89 2,46 1,08 10,89 2,46 1,05 18,34 2,89
16 0,34 15,92 4,50 0,34 15,92 4,50 0,88 15,31 2,07
17 0,02 18,26 2,87 0,02 18,26 2,87 0,20 16,99 2,80
18 5,79 19,75 2,55 5,79 19,75 2,55 0,70 12,10 2,30
19 5,22 19,75 0,33 5,22 19,75 0,33 4,40 18,76 0,42
20 0,69 16,47 2,04 0,69 16,47 2,04 0,89 18,31 2,07
Dor

‘ 0,94 15,11 2,17 1,00 16,09 2,39 0,68 16,70 2,21
SD 0.94+1.6 15.11+52 2.17+1.0 1.00+1.5 16.09+4.4 2.39+0.7 0.68+0.9 16.70+2. 2.21+0.

0 1 1 8 4 9 4 4 5
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Karst memeye ait Dmax, Dmean V€ Dmindozlar degerlendirildiginde en yiiksek
DmaxARK teknigi, en diisiik FIF bulunmustur. Ortalamalara bakildiginda en yiiksek
IMRT, Dmin en diisiik ARK teknigi olmustur.

Cizelge 4.16: Kars1t memeye ait Dimax, Dmean V€ Dmindegerleri

KARSI MEME KARSI MEME KARSI MEME 2

FIF IMRT ARK P
Dmin 0,94 1,00 0,68 3.00 0.223
Dmax 15,11 16,09 16,70 0.387 0.824
Dmean 2,17 2,39 2,21 0.387 0.824

Karst meme Dpmax, Dmean Ve Dmin dozlart degerlendirildiginde anlamlilik

bulunamamagtir.

Cizelge 4.17: FIF igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, Vs degerleri;

FIF
Ve SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER
1 0.1 42.66 15.46 21,11
2 0.1 49.57 22.01 22,69
3 34.55 78.88 39.25 55,88
4 4255 78.55 31.66 22,17
5 19.37 71.25 39.25 49,25
6 0.6 75.4 35.36 38,16
7 7.06 72.11 37.25 39,74
8 4.74 66.58 36.25 31,8
9 12.15 75.12 33.15 45,62
10 15.34 73.08 35.23 40,98
11 38.15 68.94 35.89 51,13
12 18.93 70.11 39.25 50,31
13 17.92 71.81 39.45 44,1
14 1.35 68.1 30.23 33,41
15 48.55 75.15 31.55 55,58
16 10.6 74.12 38.23 44,6
17 20.03 59.85 32.23 40,17
18 22.33 69.12 32.89 54,62
19 17.37 62.58 30.07 39,11
20 12.73 39.93 33.94 51,36
Dort 17.226 67.1455 33.43 41,58
SD 17.22+14.27 67.14+11.12 33.43+5.98 41.58+10.91
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Cizelge 4.18: IMRT igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, Vs degerleri;

IMRT
V5 ™ ™ ™
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER

1 2.03 68.45 36.09 34,62
2 18.55 74.25 55.3 48,55
3 34.55 78.88 39.25 55,88
4 42.55 78.55 31.66 22,17
5 19.37 71.25 39.25 49,25
6 0.6 75.4 35.36 38,16
7 7.06 72.11 37.25 39,74
8 4.74 66.58 36.25 31,8
9 12.15 75.12 33.15 45,62
10 15.34 73.08 35.23 40,98
11 38.15 68.94 35.89 41,81
12 18.93 70.11 39.25 50,31
13 17.92 71.81 39.45 44,1
14 1.35 68.1 30.23 33,41
15 48.55 75.15 31.55 55,58
16 10.6 74.12 38.23 44,6
17 20.03 59.85 32.23 40,17
18 22.33 69.12 32.89 54,62
19 17.37 62.58 30.07 39,11
20 12.73 39.93 33.94 51,36

Dort 18.245 69.669 36.126 43,09
SD 18.24+13.56 69.66+8.48 36.12+5.46 43.09+8.72
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Cizelge 4.19: ARK i¢in akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, Vs degerleri;

ARK
V5 ™ .o ™
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER
1 16.55 75.25 34.57 55,99
2 5.09 74.5 46.2 43,7
3 26.62 78.88 38.26 54,55
4 30.12 76.55 48.25 54,85
5 10.92 74.1 33.45 40,52
6 2.75 71.64 31.25 32,08
7 4.67 48.41 34.55 23,93
8 1.45 60.25 38.26 28,37
9 0.19 4414 22.04 19,05
10 10.09 70.08 34.49 37,07
11 3.32 78.25 37.02 41,81
12 2.09 74.95 37.26 39,2
13 0.6 55.49 34.26 28,06
14 0.32 60.13 25.77 29,08
15 32.55 74.12 39.56 55,45
16 17.74 75.12 26.55 55,24
17 5.94 54.53 21.89 30,85
18 10.1 68.12 30.2 53,63
19 10.95 52.9 38.55 31,54
20 19.78 73.32 36.25 53,55
Dort 10.592 67.0365 34.4315 40,42
SD 10.59+10.16 67.03+10.84 34.43+6.87 40.42+12.27

FIF, IMRT VE ARK igin Vs degerleri incelendiginde;

Akcigerin i¢in Vs doz oranma incelendiginde en yiiksek IMRT, en diisik ARK
teknigi olmustur. Sol akcigereait doz dagilim degerleri incelendigindeen yiiksek
IMRT, en diisiik VMAT teknigi olmustur. Sag akcigere ait doz dagilim degerleri
incelendigindeen yiiksek IMRT, en diisiik ARK teknigi olmustur. Kalbin hacim-doz
dagilim degerleri incelendigindeen yiiksek IMRT, en diisiik FIF teknigi olmustur.
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Cizelge 4.20: FIF igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, V1o degerleri;

FIF
VlO = = =
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER

1 0.1 26.2 10.2 12,83
2 0.1 33.64 14.77 15,49
3 2.97 52.25 23.81 20,58
4 22.2 53.15 14.66 27,55
5 1.98 41.06 22.79 20,33
6 0.1 37.83 20.96 18,46
7 0.1 40.48 17.72 18,24
8 0.1 22.08 31.63 10,21
9 1.11 54.43 16.42 24,33
10 1.53 28.03 19.11 13,49
11 2.01 34.5 19.79 16,86
12 0.89 49.78 26.06 22,91
13 0.95 37.73 18.03 19,15
14 0.1 22.7 9.45 10,85
15 17.98 54.12 32.87 24,12
16 2.75 45.14 26.89 22,64
17 3.66 26.93 25.96 15,09
18 3.37 53.12 30.25 27,15
19 3.07 32.55 28.3 12,68
20 3.61 34.41 32.02 19,28

Dort 3.4345 39.0065 22.0845 18,6
SD 33.4345.88 39.00+10.99 22.08+7.11 18.61+5.17
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Cizelge 4.21: IMRT igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, V1o degerleri;

IMRT
Vio L2 2 L2
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER

1 0.1 26.24 7.24 12,95
2 9.86 52.12 27.06 28,25
3 2.97 52.25 23.81 20,58
4 22.2 53.15 14.66 27,55
5 1.98 41.06 22.79 20,33
6 0.1 37.83 20.96 18,46
7 0.1 40.48 17.72 18,24
8 0.1 22.08 31.63 10,21
9 111 54.43 16.42 24,33
10 1.53 28.03 19.11 13,49
11 2.01 34.5 19.79 16,86
12 0.89 49.78 26.06 22,91
13 0.95 37.73 18.03 19,15
14 0.1 22.7 9.45 10,85
15 17.98 54.12 32.87 24,12
16 2.75 45.14 26.89 22,64
17 3.66 26.93 25.96 15,09
18 3.37 53.12 30.25 27,15
19 3.07 32.55 28.3 12,68
20 3.61 34.41 32.02 19,28

Dort 3.938947 39.9325 22.551 19,25
SD 3.92+5.99 39.93+11.29 22.55+7.28 19.25+5.53
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Cizelge 4.22: ARK igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, V1o degerleri;

ARK
VlO . x . x ™
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER

1 2.45 51.48 11.46 26,72
2 0.1 55.81 25.09 25,72
3 0.27 53.12 25.36 20,12
4 3.93 56.1 32.25 21,45
5 1.16 40.83 28.36 19,37
6 0.1 43.26 26.31 16,48
7 0.1 26.08 14.82 11,53
8 0.1 24.94 17.27 11,67
9 0.1 17.89 16.77 7,76
10 121 41.3 11.47 19,34
11 0.1 34.04 27.42 15,7
12 0.1 45.87 20.63 20,65
13 0.1 28.98 15.56 14,37
14 0.1 33.33 9.51 16,02
15 8.87 49.52 33.44 22,1
16 5.23 54.95 22.37 28,72
17 0.11 27.32 20.55 13,03
18 2.3 52.15 28.23 26,45
19 0.28 26.54 12.18 12,29
20 1.98 42.09 34.91 22,46

Dort 1.4345 40.28 21.698 18,59
SD 1.43+2.27 40.28+12.09 21.69+7.84 18.59+5.83

FIF, IMRT VE ARK i¢in Vi degerleri incelendiginde;

Akcigere ait doz degerleri incelendiginde; Vip dozoranina bakildiginda en yiiksek
deger IMRT, en diisiik deger ARK olmustur. Sol akcigereait doz dagilim degerleri
incelendigindeen yiiksek IMRT, en diisiik ARK teknigi olmustur. Sag akcigere ait
doz dagilim degerleri incelendiginde, V1o doz oranina incelendiginde en yiiksek

IMRT, en disik ARK teknigi olmustur. Kalbin hacim-doz dagilim degerleri
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incelendiginde, V19 doz oranma incelendiginde en yiiksek IMRT, en diisiikk FIF
teknigi olmustur.

Cizelge 4.23: FIF igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, Vo degerleri;

FIF
V20 = . x =
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER
1 0 18.53 7.23 9,05
2 0 20.15 12.29 12,01
3 0 19.92 1.94 6,25
4 0.84 20.15 2.77 13,81
5 0 13.33 3.38 6,09
6 0 10.15 5.94 4,46
7 0 13.94 0.27 6,1
8 0 13.84 4.4 1,74
9 0 16.93 2.47 7,2
10 0 17.55 1.78 3,22
11 0 15.21 0.05 2,44
12 0 16.87 6.65 7,62
13 0 13.94 1.49 6,98
14 0 16.51 1.3 3,13
15 1.27 21.54 6.41 14,04
16 0 14.52 5.88 6,93
17 0 10.07 0.23 4,71
18 0.06 21.12 7.21 13,19
19 0.02 17.15 5.41 3,6
20 0 16.25 2.44 3,16
Dort 0.1095 16.3835 3.977 6,78
SD - 16.38+3.31 3.97+3.11 6.78+3.84
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Cizelge 4.24: IMRT i¢in akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, Vo degerleri;

IMRT
Vao ‘s ‘g ‘g
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER

1 0 16.55 0.8 2,77
2 0.2 20.15 5.53 10,31
3 0 19.92 1.94 6,25
4 0.84 20.15 2.77 13,81
5 0 13.33 3.38 6,09
6 0 10.15 5.94 4,46
7 0 13.94 0.27 6,1
8 0 13.84 4.4 1,74
9 0 16.93 2.47 7,2
10 0 17.55 1.78 3,22
11 0 15.21 0.05 2,44
12 0 16.87 6.65 7,62
13 0 13.94 1.49 6,98
14 0 16.51 1.3 3,13
15 1.27 21.54 6.41 14,04
16 0 14.52 5.88 6,93
17 0 10.07 0.23 4,71
18 0.06 21.12 7.21 13,19
19 0.02 17.15 541 3,6
20 0 16.25 2.44 3,16

Dort 0.1195 16.2845 3.3175 6,38
SD - 16.28+3.27 3.31+2.39 6.38+3.79
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Cizelge 4.25: ARK igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, Vo degerleri;

ARK
Vao o . s
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER

1 0 21.25 3.07 11,81
2 0 21.15 13.3 14,62
3 0 21.03 8.12 11,37
4 0.02 19.51 2.72 13,46
5 0 211 14.99 9,69
6 0 16.56 9.97 7,26
7 0 13.1 0.62 5,75
8 0 10.23 6.58 4,66
9 0 16.45 2.51 2,92
10 0 20.97 4.92 9,3
11 0 13.85 5.7 6,35
12 0 20.15 8.97 10,5
13 0 14.89 6.72 7,42
14 0 18.02 4.44 8,66
15 1.2 21.05 18.34 9,18
16 0 22.15 11.82 11,53
17 0 12.71 0.08 6,48
18 0.01 22.02 6.2 12,8
19 0 14.76 3.22 6,66
20 0 19.05 4.89 10,66

Dort 0.0615 18 6.859 9,054
SD - 18.00+3.64 6.85+4.83 9.05+3.09

FIF, IMRT VE ARK i¢in V3 degerleri incelendiginde;

Akcigere ait doz degerleri incelendiginde, V5o doz orani incelendiginde en yiiksek
deger ARK iken en diisik IMRT olmustur. Sol akcigereait doz dagilim degerleri
incelendiginde, V2 doz orani incelendiginde en yiiksek deger ARK iken en diisiik
IMRT olmusturKalbin hacim-doz dagilim degerleri incelendigindeVy, doz orani

incelendiginde en yiiksek deger ARK iken en diisiik IMRT olmustur.
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Cizelge 4.26: FIF icin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, V5 degerleri;

FIF
V25 = = =
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER
1 - 16.29 5.76 8,02
2 - 16.36 11.46 11,16
3 - 5.74 0.25 3,15
4 - 17.28 0.92 8,82
5 - 7.37 1.16 3,43
6 - 6.8 3.28 3,04
7 - 9.76 0.07 4,24
8 - 2.38 2.26 1,09
9 - 9.26 1.28 4,07
10 - 4.17 0.84 1,76
11 - 1.85 0.32 0,81
12 - 11.58 4.26 1,52
13 - 10.52 0.63 5,23
14 - 3.31 0.36 1,57
15 - 19.87 3.39 8,83
16 - 9.73 3.09 4,6
17 - 6.32 0 2,87
18 - 20.81 4.37 9,82
19 - 4.96 2.7 2,29
20 - 2.8 0.6 1,32
Dort - 9.358 2.35 4,38
SD - 9.35+5.94 2.35+2.72 4.38+3.21
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Cizelge 4.27: IMRT igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, V25 degerleri;

IMRT
Vas L < . ‘<
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER

1 - 2.78 0.3 1,34
2 - 12.68 2.42 5,8
3 - 5.74 0.25 3,15
4 - 17.28 0.92 8,82
5 - 7.37 1.16 3,43
6 - 6.8 3.28 3,04
7 - 9.76 0.07 4,24
8 - 2.38 2.26 1,09
9 - 9.26 1.28 4,07
10 - 4.17 0.84 1,76
11 - 1.85 0.32 0,81
12 - 11.58 4.26 1,52
13 - 10.52 0.63 5,23
14 - 3.31 0.36 1,57
15 - 19.87 3.39 8,83
16 - 9.73 3.09 4,6
17 - 6.32 0 2,87
18 - 20.81 4.37 9,82
19 - 4.96 2.7 2,29
20 - 2.8 0.6 1,32

Dort - 8.4985 1.625 3,78
SD - 8.49+5.68 1.68+1.45 3.78+2.72
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Cizelge 4.28: ARK igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, V5 degerleri;

ARK
Vas ‘s ‘< L <
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER

1 - 3.15 1.84 7,29
2 - 22.98 10.35 10,53
3 - 14.17 5.33 7,74
4 - 16.57 1.77 9,5
5 - 15.9 10.39 7,3
6 - 11.36 6.73 514
7 - 9.98 0.23 4,33
8 - 7.3 3.85 3,35
9 - 4.55 1.52 1,93
10 - 15.32 2.52 6,7
11 - 9.25 3.27 4,21
12 - 17.93 5.73 8,11
13 - 11.73 491 5,79
14 - 13.58 2.95 6,52
15 - 13.53 9.5 5,95
16 - 17.14 8.42 8,02
17 - 10.2 0 4,75
18 - 19.1 3.2 8,4
19 - 11.15 1.75 4,98
20 - 14.53 1.63 6,9

Dort - 12.971 4.2945 6,37
SD - 12.97+4.85 4.29+3.27 6.37+2.11

FIF, IMRT VE ARK i¢in V5 degerleri incelendiginde;

Akcigere ait doz degerleri incelendiginde, V5 doz orani incelendiginde en yiiksek
deger ARK iken en diisik IMRT olmustur. Sol akcigereait doz dagilim degerleri
incelendiginde, V25 doz orani incelendiginde en yiiksek deger ARK iken en diisiik
IMRT olmustur. Kalbin hacim-doz dagilim degerleri incelendigindeV,s doz orani

incelendiginde en yiiksek deger ARK iken en diisiik IMRT olmustur.
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Cizelge 4.29: FIF i¢in akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, V3o degerleri;

FIF
V30 .2 . 2 .2
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER
1 - 14.99 5.15 7,29
2 - 15.78 9.85 10,42
3 - 2.48 0.01 1,35
4 - 10.93 0.16 5,54
5 - 3.6 0.15 1,64
6 - 5.01 2.33 2,71
7 - 6.04 0 2,63
8 - 1.31 0.78 0,61
9 - 4.53 0.67 1,92
10 - 1.85 0.35 0,76
11 - 0.26 0 0,11
12 - 7.93 2.51 3,31
13 - 7.87 0.19 3,91
14 - 1.328 0 0,63
15 - 12.97 0.96 5,69
16 - 6.17 1.84 9,94
17 - 3.28 0 1,37
18 - 14.91 2.42 7,07
19 - 2.49 1.45 1,11
20 - 0.87 0.13 3,4
Dort - 6.2299 1.4475 3,57
SD - 6.22+5.11 1.44+2.37 3.57+3.10
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Cizelge 4.30: IMRT igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, V3o degerleri;

IMRT
V30 -z ™ ™
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER

1 - 1.42 0.03 0,6
2 - 6.32 0.74 2,93
3 - 2.48 0.01 1,35
4 - 10.93 0.16 5,54
5 - 3.6 0.15 1,64
6 - 5.01 2.33 2,71
7 - 6.04 0 2,63
8 - 1.31 0.78 0,61
9 - 4.53 0.67 1,92
10 - 1.85 0.35 0,76
11 - 0.26 0 0,11
12 - 7.93 251 3,31
13 - 7.87 0.19 3,91
14 - 1.328 0 0,63
15 - 12.97 0.96 5,69
16 - 6.17 1.84 9,94
17 - 3.28 0 1,37
18 - 14.91 2.42 7,07
19 - 2.49 1.45 1,11
20 - 0.87 0.13 34

Dort - 5.0784 0.736 2,86
SD - 5.07+4.13 0.73+0.88 2.86+2.53
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Cizelge 4.31: ARK igin akciger, sag akciger, sol akciger, kalp, V3o degerleri;

ARK
V3o . Lz ‘2
SAG AKCIGER SOL AKCIGER KALP AKCIGER
1 - 9.63 1.08 4,67
2 - 16.18 5.36 7,38
3 - 9.56 3.62 5,07
4 - 13.09 1.18 6,63
5 - 11.65 7.4 5,37
6 - 8.36 4.1 3,71
7 - 7.23 0 3,15
8 - 4.98 1.6 2,27
9 - 3.05 0.94 1,23
10 - 10.99 111 4,84
11 - 5.94 1.69 2,73
12 - 13.45 3.23 61,1
13 - 9.2 3.15 4,56
14 - 9.83 1.71 4,76
15 - 9.69 5.19 4,23
16 - 11.65 6.17 5,47
17 - 6.8 0 3,12
18 - 15.1 15 6,3
19 - 7.54 0.54 3,42
20 - 9.93 0.27 5,05
Dort - 9.6925 2.492 7,25
SD - 9.69+3.30 2.49+2.17 7.25+12.76

FIF, IMRT VE ARK i¢in V3, degerleri incelendiginde;

Akcigere ait doz degerleri incelendiginde, V3o doz orani incelendiginde en yiiksek

deger ARK iken en diisiik IMRT olmustur.
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Sol akcigereait doz dagilim degerleri incelendiginde, V30doz orani incelendiginde en

yiiksek deger ARK iken en diisiik IMRT olmustur

Kalbin hacim-doz dagilim degerleri incelendigindeV3pdoz orani incelendiginde en
yiiksek deger ARK iken en diisilk IMRT olmustur.

Cizelge 4.32: Akcigere ait Vs, V1o, V2o, Vs, V3 degerleri;

AKCIGER FIF AKCIGER IMRT AKCIGER ARK X° P
Vs 41,58 43,09 40,42 10.742 0.005
Vio 18,61 19,25 18,59 13.693 0.728
V2o 6,786 6,38 9,054 9.806 0.007
Vs 4,38 3,78 6,37 14.452 0.001
Vo 3,57 2,86 7,25 10.19 0.006

Akcigere ait Vs, V1o, V2o, V25 Vapdegerleri istatistiksel doz dagilimi incelendiginde

Vs, Voo, Vo5 Vg degerlerianlamli, Vigdegeri anlamsizdir.

(;izelge 4.33: Sol akcigere ait Vs, V1o, Vis, Voo, Vo5, V3o degerleri

SOL AKCIGER FIF

SOL AKCIGER IMRT SOL AKCIGER ARK

X? P
Vs 67.14 69.66 67.03 2.678  0.262
Vio 39.00 39.93 40.28 23.922 0.735
Vo 16.38 16.28 18.00 3574  0.167
Vs 9.35 8.49 12.97 12.000  0.002
Vo 6.22 5.07 9.69 22.065 <0.001

Sol akcigere ait Vs, Vi, Vis, V2o, Va5, V3o degerleri istatistiksel doz dagilimi

incelendiginde; Va5, Vg degerlerianlamli, Vs, V1o, Visdegeri anlamsizdir.

Cizelge 4.34: Sag akcigere ait Vs, V10, V20, V25 Ve V3 degerleri

“ s SAG AKCIGER “ ‘2
SAG AKCIGER FIF IMRT SAG AKCIGER ARK NG p
Vs 17.22 18.24 10.59 12 0.002
V1o 3.43 3.92 1.43 16.625 <0.001
V2o - - - - -
Vs - - - - -
V3o - - - - -
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Sag akcigere ait Vs, V1o, V2o Va5 Ve V3o degerleri istatistiksel olarak incelendiginde;

V5 veVip degerleri anlamlidir.

(;izelge 4.35: Kalbe ait Vs, V1o, V15, Voo, Vs, V3o degerler

KALP FIF KALP IMRT KALP ARK X? P
Vs 33.43 36.12 34.43 4.000 0.135
Vio 22.08 22.55 21.69 19.038 0.728
Vo 3.97 3.31 6.85 10.73 0.001
Vs 2.35 1.68 4.29 17.729 <0.001
V3o 1.44 0.73 2.49 16.000 <0.001

Kalbe ait Vs, V1o, V20, V25 Ve V3o degerleri istatistiksel olarak incelendiginde; Vo

V5 ve V3o degerleri istatistiksel olarak anlamlidir.
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5. SONUC VE ONERILER

Radyoterapideki temel ama¢ planlanan hedef hacimde, istenen dozu verebilmektir.
Bu siirecte tedavi alanina giren saglikli ¢evre dokular ve riskli organlarin da
etkilenmesi ile ortaya cikabilecek olasi yan etkiler, ¢ogu zaman hafif olmakla birlikte
bazi hastalarda hayati komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu nedenle planlanan
tedavi i¢in en uygun radyoterapi teknigi secilirken, PTV de hedeflenen doza homojen
dagilim ile ulasilmasi, saglikli ve riskli organlarin ise aldigi dozun en aza
indirgenmesi dikkate alinmalidir. Bu arastirmada mastektomi uygulanmis sol meme
maling tumorli 20 hastada; FIF, IMRT ve VMAT teknikleri ile meme dokusu ve risk
altinda ki organlarin almis oldugu dozlarin, DVH yardimi ile degerlendirilmesi
amaclanmistir. Bu amagla, yapilan planlarda gogiis duvar1 ve supraklavikular alan
(SFK) birlestirilerek tek izomerken iizerinden planlama yapilmistir. Mastektomi
sonras1 goriintiilen mevcut doku, CTV, kalp, ipsilateral akciger, kontrolateral akciger
ve kontrolateral meme konturlanmistir. Kritik organlar 20 hastada sol tarafli lokalize
oldugu icin; kalp, akcigerlerde sag sol ve toplam, karsi meme, cilt dozu oncelik
almmustir. Kritik organlarda Dmax, Dmean V€ Dmin V& Vs, Vi, Vis, V2o, vos,
V3odegerleri incelenerek istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Kalp dozunda V47.5

(%95) bakilmstir.

Calismada PTV igin degerlere bakildiginda en diisiik Dpin degeri IMRT ile elde
edilmistir (32,24). Dmax en diisiik FIF planinda (46,83) ve ortalama degeri en diisiik
planinda (49,63) ¢ikmistir. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak sadece Dpax
degeri anlamli ¢ikmistir (p=0,042). Dmax en diisiik FIF planinda goriiliirken en
yiiksek IMRT planindadir (56,65). Yani hastalarda hedeflenen meme dokusunda en
yiiksek doza IMRT ile ulagilmistir. Bununla beraber SFK’a ait Dmax, Dmean V& Dmin
dozlar1 degerlendirildiginde en yiiksek Dmax, FIF (58,73£2,20), en diisiik Dyin ARK
(35,13+6,98), ortalamalara bakildiginda en yiiksek FIF (49,81+1,829) bulunmustur.
Ancak istatistiksel olarak supraklavikular dozlarinda istatistiksel anlamli fark elde

edilmemistir.
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Zhao ve arkadaslarinin ¢alismasinda [92] VMAT ve IMRT planlarinin meme kanseri
radyoterapisindeki karsilastirilmast sonucunda kalite skorlamasi agisindan IMRT
‘nin en yiiksek skorlar1 gosterdigi tespit edilmistir. Calisma sonucuna gore sol tarafli
meme kanserinde 2-F IMRT ‘nin iyi PTV kapsamu, riskli organlarin korunmasi, kisa
alim zamani ve daha az goriintiileme birimleri ile daha etkin oldugu bulunmustur. Bu
calisma ile yaptigimiz calisma sonucu PTV agisindan uyumludur. Kara ve
arkadaglarinin ¢alismasinda (2014) 30 meme kanserli kadinda farkli planlama
teknikleri ile hedef organda yuksek doz verilirken riskli organlarda dozun en aza
indirgenmesi agisindan karsilagtirilma yapilmistir [6]. Buna gore tek izomerkezli,
yar1 supraklavikular alan ve yar1 151nl1 meme metodu %110 ve %115 Dpmean degerleri
icin en anlamli metot olarak bulunmustur. Diger organlar i¢in anlamli fark tespit
edilmemistir. Bu ¢alismaya gore tek izomerkezli ii¢ boyutlu radyoterapi 6zellikle
PTV acisindan en uygun metot olarak bulunmustur. Haciislamoglu ve arkadaslarinin
calismasinda [93] IMRT, VMAT, HT ve 3B-KRT tekniklerinin lampektomi olmus
15 meme kanserli hastada doz dagilimlar1 ve homojenitesi degerlendirilmistir. Buna
gore PTV kapsaminda tiim modeller benzer sonuglar vermistir. Hedef organda Dpmax
dozlar1 3B-KRT ‘ye kiyasla IMRT ‘de azalmistir. IMRT ile 3B-KRT ‘ye kiyasla
hedef homojenitesinin arttigi bulunmustur. Bu c¢alisma ile bulgularimiz uyum

gostermemektedir.

Etirli’nin tez ¢alismasinda (2012) [61], meme kanserinde 3B-KRT, FIF ve IMRT
planlarinda, planlanan ve 6l¢iilen doz farki karsilastirilmistir. Planlanan ve uygulanan
doz farki en fazla FIF tekniginde (%4,5) goriiliirken, en az ise IMRT tekniginde
(%0,05) tespit edilmistir. Bu farklarin da 6lgiilen planlarin %66,6’sinda daha yiiksek,
tim farklarin %93 ‘linde de %3 ‘den diisiik fark seklinde oldugu gosterilmistir.
Sonug olarak doz dagiliminda en iyi tedavi planlanmasinin IMRT ile saglandigi
bulunmustur. Caligma sonucunda IMRT ile hedeflenen tedavi dozuna daha iyi

ulasilmis olmasi, ¢aligma bulgularimiz ile uyumludur.

Hedeflenen alan dokularindaki doz degerlendirmeleri ardindan, riskli organlardaki
doz dagilimlar incelenmistir. Kalp i¢in degerler incelendiginde istatistiksel anlamli
fark gorulen Dpax degerleri en yiikksek ARK (44,49+7,65), ile tespit edilmistir
(p=0,001). Kalp i¢in doz dagilim degerleri incelendiginde; Vs, Vi doz oranina
incelendiginde en yiiksek IMRT, en diisiik FIF teknigi olmustur. Voo, V25, V30 dozlar
incelendiginde en yiiksek deger ARK iken en diisiik IMRT olmustur. Kalbe ait Vs,
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V10, Vis, V20, Va5, Vaodegerleri istatistiksel olarak incelendiginde; Vg, Va5 Ve V3o

degerleri istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi bulunmustur.

Akcigerin aldigr dozlar igin degerlendirme yapildiginda Dmax en yiksek FIF
(46,15+3,86), Dmin en diisiik IMRT' de (1,01+£0,57) ve Dmean i¢in en yiksek doz
IMRT (7,10£1,559 ile tespit edilmistir. Akciger i¢in Dmaxdozu istatistiksel agidan
anlamli (p<0,001) iken Dpin V& Dyean dozlari istatistiksel anlamli fark gostermemistir.
Sol lob akciger i¢in Dmax, Dmean V€ Dmin degerleri incelendiginde Dmax en yuksek
ARK teknigidir (51,03£3,00), en diisiik Dmin degeri FIF (1,98+1,28) iken ortalama
doz orani en yiiksek olan ARK teknigidir (12,41+2,619. Sol akciger i¢in Dmax dozu
istatistiksel anlamli (p<0,001) iken Dmean V€ Dmin dozlart anlamini yitirmistir. Sag lob
akciger i¢in degerler incelendiginde Dmax degerleri en yiiksek IMRT (13,83+3,49),
Dmin degeri en disiik FIF (1,07+0,59)tir. Dyean degeri en yiiksek ARK teknigidir
(3,56+1,26). Istatistiksel olarak sag lob akciger Dmax, Dmean V€ Dmin

degerlendirildiginde sonuglar anlamli fark géstermemistir.

Akcigere ait doz degerleri bakildiginda; Vs degeri en yiiksek IMRT, en diisik ARK
teknigi olmustur. Vo, V25, V3o dozlar incelendiginde en yiiksek deger ARK iken en
diisiik IMRT olmustur. Istatistiksel agidan ise Vs, V20, V25, V30 degerleri anlamli fark
gostermistir. Sol lob akcigere ait doz dagilim degerleri incelendiginde; Vao, V25, V3o
icin en yiiksek deger ARK iken en diisiik IMRT olmustur. Sol akcigere ait Vs, V1o,
Vis, Voo, Va5, V30 degerleri arasinda; Vo5 ve V3o degerleri anlamhi fark gostermistir.
Sag lob akcigere ait doz dagilim degerleri incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli
fark veren Vs, Vi doz dagilimlari en yiiksek IMRT, en diisiik ARK teknigi ile elde

edilmistir.

Kars1 memeye ait Dmax, Dmean V€ Dmin dozlar1 degerlendirildiginde en yiiksek Dmax
ARK teknigi (16,7£2,429), en disiik FIF bulunmustur (15,11+5,21). Ortalamalara
bakildiginda en yiiksek IMRT (2,39+0,79), Dpin en diisik ARK teknigi (0,68+0,94)
olmustur. Karst meme Dpmax, Dmean V€ Dmin dozlar1 degerlendirildiginde istatistik

anlamli fark bulunamamustir.

Zhao ve arkadaslarinin ¢alismasinda [92] VMAT ve IMRT planlarinin meme kanseri
radyoterapisindeki karsilagtirilmasi yapilarak 11 hastada riskli organlar a¢isindan doz
dagilimlar1 degerlendirilmistir. Buna gore Dmean agisindan planlanan risk degerinin

riskli organlar agisindan ARK, VMAT ‘de daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica
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V5 ‘in sol akciger ve kalp acisindan Dpyean degerlerinin VMAT ile daha kotii oldugu
tespit edilmistir. Kars1 meme agisindan da VMAT ‘nin Vs Dpean degerlerinin daha
kotli oldugu bulunmustur. Ancak kalp acgisindan ARK, VMAT ‘nin Vyy ve Vg
acisindan daha iyi sonuglar gosterdigi de ortaya koyulmustur. Yaptigimiz ¢alisma
akciger agisindan Vy ve V5 acgisindan IMRT ‘de en diisiik deger gosterdiginden
Zhao’nun c¢alismasi ile uyumlu oldugu diisiiniilmektedir. Kars1 meme bulgular
istatistiksel anlamli  fark goOstermediginden karsilastirma yapilmast uygun
olmayacaktir. Kalp i¢in ise ¢alismamizda Vs degerinin en diisiik degerin FIF ‘de
tespit edildigi goriilmektedir. Zhao’nun ¢alismasinda bu teknik yer almadigindan

karsilagtirma yapilamamaktadir.

Rudat ve arkadaslarinin ¢alismasinda [4], mastektomi olmus olan 20 meme kanserli
kadinda IMRT ve 3B-KRT planlari karsilastirilmistir. Planlanan doz 25 fraksiyonda
50 Gy seklindedir. Doz-hacim histogramlar1 ile PTV wve riskli organlar
degerlendirilmistir. Buna gére IMRT ‘nin ipsilateral akciger dozunu ortalama %21
azalttig1 gériilmiistiir. Tiim hastalarda sol taraftan tedavi alan hastalarda kalbin V70
dozunda ortalama %43 azalma gosterdigi bulunmustur. Sonug¢ olarak IMRT ‘nin
post-mastektomi meme kanseri hastalarinda ipsilateral akciger ve kalpte doz-hacmini

belirgin olarak daha iyi azalttig1 bulunmustur.

Jin ve arkadaslarinin ¢alismasinda [5] sol tarafli meme kanserli, konservatif cerrahi
ardindan radyoterapi alan 20 hastada TW, FIF, t-IMRT, m-IMRT ve VMAT
teknikleri karsilastirilmistir. Planlanan PTV dozu 50 Gy ve V47,5>%095 seklindedir.
VMAT hari¢ (ortalama V47,5, %94,72+%1,2) diger dort teknigin V95% (V47,5) ‘i
karsiladigr goriilmiistiir. t-IMRT ‘nin PTV doz homojenite indeksini TW ve VMAT
planlarma gore arttirdigr; Vs, Vip ve Vi de riskli organlarda da azalttigi
bulunmustur. Calisma sonucunda t-IMRT ‘nin normal dokulardaki radyasyon dozu
maruziyetini azalttii, kabul edilir hedef homojenitesi sagladigi bulunmus olup,
VMAT ‘nin sol tarafli meme kanseri tedavisinde Onerilmemektedir. Bu calisma

sonuglar1 yaptigimiz ¢alisma sonuglari ile uyumludur.

Viren ve arkadaslarinin ¢alismasinda [94], sol tarafli meme kanseri olan 10 kadinda
FIF, t-IMRT, t-VMAT ve c-VMAT teknikleri retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Buna gore t-VMAT tekniklerinin her ikisi de daha yiiksek kardiyak koruma, doz
kapsami1 ve doz homojenitesi saglamistir. Karsi meme Dpmean degerleri agisindan

tVMAT, tIMRT ve FIF teknikleri arasinda istatistiksel anlaml1 bir farkgoriilmemistir.
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Doz kapsami agisindan en yiiksek deger (V47,5 Gy) cVMAT ile edilmistir. cVMAT
‘nin kars1t meme dozundaki artisi istatistiksel olarak anlamlidir. Calisma sonuglarimiz

bu bulgular ile uyum géstermemektedir.

Yavas ve arkadaslarinin galismasina gore [95] meme kanseri tanisi olan ve modifiye
radikal mastektomi uygulanmis olan yirmi hasta dahil edilmistir. PTV, risk altindaki
organlar [ipsilateral akciger, karsi meme, kalp, koroner arter] ve homojenite indeksi
acisindan FIF ve 3B-KRT tekniklerinde karsilastirilmistir. Buna gore FIF teknigi ile
PTV ‘de daha iyi bir doz dagilimi ve ipsilateral akciger [%30] i¢in anlamli olarak
daha az doz bulunmustur. FIF teknigi 3B-KRT teknigine gore daha avantajli oldugu
yoniinde degerlendirme yapmislardir. Bu sonug, arastirmamiz dahilinde 3B-KRT

karsilagtirmasi olmadigi i¢in ¢aligma bulgularimiz ile 6rtiismemektedir.

Melekoglu ‘nun tez ¢alismasinda [96] IMRT ve 3B-KRT teknikleri sol tarafli erken
evre meme kanserli 10 hastada karsilagtirtlmistir. Ters-IMRT ile yapilan planlarda
Dmax V€ Dmean dozlar1 azalirken, Dpin artmistir. Sonu¢ olarak normal dokular1 ve
kritik organlarin aldigi dozu en aza indirgeyerek, hedef organlarda homojen doz
dagilimi agisindan Ters-IMRT*in 3B-KRT ‘den daha tistiin oldugu anlasilmaktadir.
Ancak PTV ‘de istenilen doz i¢in kullanilan demetin genisliginden 6tiirii kargt meme
icin olumsuz etki gostermektedir. Calismamiz IMRT tekniginin etkinligi agisindan
uyum gostermekte olup karst meme acisindan fark gostermediginden karsilastirma

yapilamamaktadir.

Mayadaglh ve arkadaslarinin ¢alismasinda [97], konvansiyonel 2B-RT ile 3B-KRT
21 koruyucu cerrahi gec¢irmis meme kanserli hastada PTV doz dagilimi ve g¢evre
dokunun aldig1 dozlar karsilastirilmistir. Buna gore 2B-RT ile hem diisiik hem de
yiiksek dozu alan meme hacminin planlama kolundan daha fazla oldugu, 3B-KRT ile
standart verilere daha yakin, hedef doz ile uyumlu ve homojenitesi yiiksek sekilde
sonug¢ alindig1 bulunmugstur. Buna gére memeye uygun dozun verilmesi ve normal

dokular1 korumak tizere 3B-KRT “nin 2B-RT ‘ye kiyasla tercih edilmesi dnerilmistir.

Al-Rahbi ve arkadaglarmin calismasinda [98] 20 sol meme kanserli, 10 post-
mastektomili hastada 3B-KRT ve FIF-ileri planli-IMRT ve ters planli IMRT planlari
yararlilik agisindan degerlendirilmistir. Buna gore FIF-ileri planli-IMRT ile kars1
memede daha diisiik dozlar elde edilmis olup 3B-KRT ‘ye kiyasla zaman agisindan

da daha avantajli bulunmustur. Calismamizda ise kars1t memedeki doz dagilimlarinda
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(min, max, ortalama) anlaml1 bir fark goriillmediginden bu yoniiyle belirtilen ¢aligma

ile uyumlu degildir.

Sonug olarak kimi giincel arastirmalarda kabul goren tedavi sekli FIF teknigi olarak,
yukaridaki bazi 6rneklerde yer aldig1 iizere ise IMRT teknigi olarak literatiirde
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu arastirma sonucunda sol tarafli meme kanseri olan
mastektomi sonras1 20 hasta planindan elde edilen istatistiksel anlamli bulgular
1518inda, hedef dokudaki istenilen doz dagilimi ve akciger, kalp kritik organlarim
yuksek doz radyoterapiden korumak agisindan IMRT tekniginin daha olumlu etkileri

oldugu onerilmektedir.
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EK A: Klinik arastirmalar etik kurul karar1

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

[ Mastektomi Sonrasi Radyoterapi Uygulanan Sol Meme Kanser!
| Hastalarda FIF, YART. VMAT Tedavi Yontemlerinin Hedefl Ve
Kritik Organ Dozlari Bakimindan Degerlendirilmesi

\.".\RS.'\ ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

ARASTIRMANIN ACIK ADI

= Belge Adx Tarihi Versiyon | Dili
=5 | Numaras -
% = ARASTIRMA PROTOKOLU 04.01.2018 ) | Turkge []  ingilizce (] Diger [J
£ & |BILGILENDIRILMIS GONULLU |
=< |OLUR FORMU ) | Tirkee [ ingilizce ] Diger (]
E g _(_)LGLi’ RAPOR FORMU i ]_"Lirkcc O Ingilizce [] Diger [
oz o !
= ARASTIRMA BROSURU
| ) ) | | Tirkge [ Ingilizee [] Diger []
Belge Adx Agiklama
z  [SIGORTA ) O [ '
S % [ARASTIRMA BUTCESI nj B )
& d BIYOLOJIK MATERYEL m
23 |[TRANSFER FORMU B B
Gz [ILAN O __
= £ [VILLIK BILDIRIM L —
3 = |{SONUC RAPORU L] )
2’2 [GUVENLILIK BILDIRIMLERI _ |[] .
| =2 [DIGER: [ CD. 5 adet literatiir ]
Karar No:2018-01/6 Tarih: 10.0.2018
- Basvuru dosyas! ile ilgili belgeler aragtirmanin gerckge. amag, yaklasim ve voniemleri dikkate
&= alinarak incelenmis ve uvgun bulunmus olup aragtirmanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezac
= erceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinea bulunmadigma. ¢ahsmanin sonlanim raporunur
= (s unes Eina.
< Etik Kurul Baskanh@i'na iletilmesine oy birligi ile karar verilmistir.
x
=
: = Y
i (llag ve Bivolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alar
arastirmalar/calismalar igin Tiirkiye [lag ve Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin alinmas

| gerekmektedir. )

Ftik Kurul Baskam
Prof.Dr.Nadir YILDIRIM

Imzu(\ SN —
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tesi klinik arastirmalar etik kurulu
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Dumlupinar Un

EKB

T.C.

i

Sayi 2015-KAEK-86/01 b { ko201
Konu: Bagvuru Dosvanizin Degerlendiritmesi

Sayin; Uzm. Dr. Mustata Giirol CELASUN
Radyasyon Onkolojisi Uzmam

inik Arastirmalar Etik Kurulumuzca 10.01.2018 tarihinde yapilan toplantida “Prostat
Kanseri Hastalarmda Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi, Voliimetrik Ayarli Arc Terapi ve Yogunluk Ayarl
Radyotetapi Planlarinin Hedef Ve Kritik Organ Dozlar Bakimundan Kai lastirilmast™ ve “Mastektomi
Sonrasi Radyoterapi Uygulanan Sol Meme Kanserli Hastalarda FIF. YART, VMAT Tedavi Yontemlerinin
Hedef ve Kritik Organ Dozlan Bakimindan Degerlend Imesi” isimli arasurma dosyalarmiz incelenmis
olup karar formlart ekte gonderilmistir.

Geregini bilgilerinize rica ederim. N/ . JCFn

Prof.Dr.Nad
Klinik Arasturmalar

ILDIRIM
k Kurul Bagkam

Ek: 2 Adet Karar Formu

(1274) 265 20311139
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