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OZET

GENIS ALAN GOGUS DUVARI ISINLAMALARINDA HEDEF VE RiSKLI ORGAN
HACIMLERININ ALDIGI DOZUN FARKLI ISINLAMA TEKNIKLERI ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Hasan Kadircan ALKAN

Saghk Fizigi Yiiksek Lisans Tezi

Meme kanserinin farkli donemlerinde iyonizan radyasyon bir tedavi opsiyonu olarak
tercih edilmekte ve bu yolla esas olarak memede bulunan kanserli yapilarin 1gin altinda
kiigiiltiilmesi ya da yok edilmesi amaglanmaktadir. Bunu basarmanin farkli teknik yontemleri
bulunmakta olup, en ¢ok kullanilan yontem eksternal (disaridan) radyoterapi denen ve bir
cihazda dretilen radyasyon demetinin dogrudan tiimoére yoneltildigi tekniktir. Mastektomili
hastalar genellikle lenf nodu tutulumu gosterdikleri i¢in cerrahi sonrasi tim gogiis duvart ile
birlikte mamarian internal, supra ve aksilla lenf nodlar1 da i1sinlanmaktadir. Bu 1sinlama
sekline genis alan gogiis duvarit i1ginlanmasi denilmekte olup, oldukca genis bir alan
1sinlandigy i¢in saglikli komsu organ dozlarinin aldigi doz da yan etkiler ve ileri donem

sekonder maliniteler a¢isindan 6nem kazanmaktadir.

Bu tez ¢alismasinda mastektomili meme kanseri hastalarinin radyoterapisinde kullanilan
genis alan gogiis duvari 1sinlamalari i¢in ti¢ boyutlu konformal radyoterapi yontemi (3BKRT)
ile bir yogunluk ayarli radyoterapi (YART) teknigi olan alan iginde alan (FIF) 1sinlama
teknigi, hedef 1sinlama hacmi ve korunmasi gereken riskli organ ve dokularin aldigi dozlar

acisindan karsilastirilip en uygun doz dagiliminin olusturulmasi amaglanmistir.

Bu calisma, Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Kliniginde Bilgisayarli Tomografi (BT) cihazi, XIO Version 4.8 tedavi planlama

sistemi ve hasta konturlamasi i¢in kullanilan Focal cihazi kullanilarak yapilmistir. Calismada



15 meme kanserli hastanin planlama sistemi tizerindeki radyografik goriintiileri kullanilarak
3BKRT ve FIF teknikleri ile planlamalar1 yapilmistir. Yapilan istatistik analizleri sonucunda
FIF 1smnlama tekniginin 3BKRT teknigine gore korunmasi gereken kritik organlara daha az

doz verdigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Meme Kanseri, Radyoterapi, Korunmasi Gereken Organlar, Isinlama

Teknikleri.



ABSTRACT

COMPARISON OF DOSES RECEIVED BY THE TARGET VOLUME AND THE
ORGANS AT RISK IN WIDE AREA CHEST WALL IRRADIATION IN TERMS OF
DIFFERENT IRRADIATION TECNIQUES

Hasan Kadircan ALKAN

Health Physics Master’s Degree Thesis

lonizing radiation is preferred as a treatment option at difference stages of breast cancer
with an aim to either destroy or minimize the cancerous structures in breast tissue. In current
breast radiotherapy, an effective radiation dose is given to the tumor volume, while the dose
absorbed by the surrounding healthy tissue is minimized. There are different techniques to
achieve this goal. The most widely used technique is the external radiotherapy where a beam
is oriented directly to the tumor since the patients with mastectomy usually have lymph node
involvement, the patients’ mamarian internal, supra and axilla lymph nodes are usually
irradiated together with the breast wall. This method is called wide area breast wall irradiation
and provides lower doses in neighboring organs because a large area is irradiated and

becomes important due to side effects and secondary malignities.

The goal of this thesis is to compare and create an effective dose distribution with three
dimensional conventional radiotherapy (3DCRT) method and the field in field (FIF)
irradiation technique which is an intensity modulated radiotherapy (IMRT) technique in terms
of target irradiation volume, organs at risk (OAR) and dose received by these organs at wide

area breast wall irradiation ofradiotherapy of patients with mastectomy.
This study was performed using computed tomography (CT) system, treatment planning

system XIO version 4.8 and focal device used for patient counter at Sanliurfa Mehmet Akif

Inan Education and Research Hospital Radiation Oncology Clinic. In this study, radiographic

Xi



images of 15 breast cancer patients were used for treatment planning with 3DCRT and FIF
techniques. The results of statistical analysis show that the FIF irradiation technique gives less

dose to critical organs compared to 3DCRT techniques.

Key Words: Breast cancer, radiotherapy organs at risk, irradiation techniques.

Xii



1. GIRIS

Kanser hiicreleri, kontrolsiiz boliiniip ¢ogalan hiicrelerdir; ¢ogalarak tiimdrleri meydana
getirirler. Kanser, son yillarda tiim diinyada artis gdsteren bir hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii
ve Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi’nin verilerine gore, 2008 yilinda diinya genelinde 12
milyon kisiye kanser teshisi konulurken, bu rakamin 2030 yilinda 26 milyonu asacagi tahmin
edilmektedir (1). Ulkemizde ise her yil ortalama 150.000 yeni kanser olgusu teshis edildigi ve
erkeklerde en sik akciger kanseri, kadinlarda ise meme kanseri vakalarina rastlandigi

gorulmektedir (2).

X-1ginlarinin 1895 yilinda kesfedilmesi sonrasinda radyoterapi ilk olarak Emil Grubbe
tarafindan Chicago’da, daha sonra Herman Gocht tarafindan ise Hamburg’da meme kanserli
birer hastanin 1sinlanmasiyla meme kanseri tedavisinde kullanilmaya baglanmistir (3). Bu
uygulamalarda yetersiz ekipmanlar ve teknik kisitlamalara ragmen, 1simn kullanilmasi
sonucunda tumor hacminde kiigtilme ve zaman iginde timoriin tamamen ortadan kalktigi fark

edilmistir.

Meme kanserinin sistemik tedavisinde radyoterapi, Onemli bir yer tutmaktadir.
Radyoterapi 1yi ve dogru bir teknik ile uygulandiginda sadece bolgesel kontrolii degil, sag
kalimi da olumlu olarak etkilemektedir (4). Radyoterapinin amaci, hedef hacminde
belirlenmis olan maksimum doz oranim1 saglayarak, hedef hacim c¢evresinde bulunan,
korunmasi gereken kritik organlara minimum dozu verebilmektir. Meme 1s1nlamasi sirasinda
korunmasi gereken en onemli kritik organlar kalp ve akciger olup bunlarin korunmasina
yonelik olarak, tedavi planlama sistemleriyle, farkli 1sinlama teknikleri ve c¢ok yaprakl

kolimatdrler (CYK) yardimiyla kritik organ korumalar1 gerceklestirilmektedir.

Meme 1sinlamasinda kullanilan en yaygin 1sinlama tekniklerinden birisi Ug Boyutlu
Konformal Radyoterapi Teknigidir (3BKRT). Bu teknikte iki tanjansiyel isinlama alani
olusturularak meme 1sinlama planlamasi yapilir. Hedef hacmin baz1 bdlgelerinde yiiksek
dozlarin olugmasi (sicak bolgeler) ile hedef hacim ¢evresindeki kritik organlarin gerekenden
daha fazla doz alma olasilig1 bu teknigin dezavantajlaridir (3). Bu sebepten dolay1 son yillarda

meme planlamasi yapilirken bir Yogunluk Ayarli Radyoterapi Teknigi (YART) olan Alan



Icinde Alan (FIF) 1smlama teknigi alternatif olarak tercih edilmektedir. FIF tekniginde
olusturulan alt alanlar (segmentler) sayesinde doz yogunlugu daha diisilk doz bdlgelerine
kaydirilarak meme hacminde olusan yiiksek dozlar (sicak bolgeler) minimize edilir ve hedef

hacminde 3BKRT teknigine gore daha homojen bir doz dagilimi saglanmis olur.

Meme kanseri tedavisinde kullanilabilen 1sinlama tekniklerinden hangisinin daha iyi bir
yontem oldugunun belirlenmesini arastiran ¢ok sayida ¢alisma literatiirde mevcuttur. Mayo ve
arkadaslar1 10 meme hastas1 iizerinde yapmis olduklar1 bir ¢alismada, tanjansiyel wedgeli,
(FIF) ve tanjansiyel YART 1sinlama tekniklerini kullanarak hedef hacim ve kritik organlarin
dozlarinm1 arastirmiglardir. Bu arastirmalarinin sonucunda hedef hacimde homojen bir doz
dagilimi elde edilirken, kritik organlarin da dozunu minimize etmek i¢in FIF ve tanjansiyel

YART tekniklerinin kullaniminin gerekliligini ortaya koymuslardir (5).

Mudasir ve arkadaslari, bilgisayarli tomografi (BT) simiilasyonu alinmis lenf nodu
tutulumu olan 14 meme Kanseri hastasi {izerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, (3BKRT) ile
FIF 1sinlama tekniklerini dozimetrik olarak karsilastirmiglardir (6). Sonug¢ olarak FIF
tekniginin hem hedef hacimdeki doz homojenitesinin hem de kritik organlarin dozlar

acisindan daha iyi sonuglar olusturdugunu gostermislerdir.

Yim ve arkadaglari’nin lenf nodu tutulumu olan 13 sol meme ve 12 sag meme kanserli
hasta tizerinde yapmis olduklar1 calismada, 3BKRT teknigi ve FIF teknigi ile yapilan hasta
planlamalarinda hedef hacmin ve kritik organlarin almis oldugu dozlar karsilastirmiglardir
(7). Sonugta FIF tekniginin diger teknige nazaran hedef hacimde daha iyi bir doz homojenitesi

verdigi ve kritik organlarin aldig1 dozun az oldugu kanaatine varmislardir.

Al-Rahbi ve arkadaslari, lenf nodu tutulumu olan 20 sol meme kanseri hastasi tizerinde
yaptiklart ¢alismada 3BKRT, FIF ve ters-YART tekniklerini dozimetrik olarak
karsilagtirmistir (8). Sonugta FIF tekniginin digerlerine gore basit ve etkili bir yontem oldugu,
PTV homojenitesi ile kritik organ dozlar1 agisindan tercih edilmesi gerektigi kanaatine

varmiglardir.



Yavas ve arkadaglari, lenf nodu tutulumu olan 20 sol meme koruyucu cerrahi gecirmis
olan kanser hastasi lizerinde yaptiklari ¢calismada FIF ve 3BKRT 1sinlama tekniklerini kritik
organlar acisindan karsilastirmislardir (9). Bunun sonucunda FIF tekniginin 3BKRT teknigine
gore hedef hacimde daha iyi doz dagilimi ve kritik organlarda ise daha az doz birikimi

olusturdugu sonucuna varmislardir.

Cobanbas, Tedavi Planlama Sistemi (TPS) kullanarak lenf nodu tutulumu olan 10 sol ve
10 sag meme kanseri vakasina sahip hastalarin tedavi planlarin1 geleneksel tanjansiyel alan
teknigi ve FIF teknigi ile yapmislardir (10). Tedavi planlamalarindan doz-hacim histogramlari
elde ederek hedef ve kritik organ dozlari ve bu dozlar1 alan hacimleri belirlemislerdir. Bu
degerlendirmelere gore FIF tekniginin geleneksel tanjansiyel alan teknigine gore hedef organa
miimkiin olan yliksek dozu verebilme olanagina sahip ve kritik organ doz degerlerine gore

iistiin oldugu sonucuna varmiglardir.

Sua ve arkadaslari, lenf nodu tutulumu olan 16 meme kanserli hastanin 2.5 mm
araliklarla BT ve magnetik rezonans goriintiilemesini (MRG) kullanarak (TPS) ile 3BKRT ve
YART planlamalarim1 yapip iki teknik arasindaki kritik organlar ve hedef hacim igin
dozimetrik karsilastirma yapmislardir (11). Bunun sonucunda YART tekniklerinin 3BKRT
tekniginden hedef hacimde (PTV) daha homojen bir doz dagilimi sundugu, korunmasi

gereken kritik organlarda ise daha az bir doz dagilimi verdigini gérmiislerdir.

Yukarida bahsedilen ¢alismalardan da anlasilabilecegi gibi, farkli 1sinlama teknikleri ve
yeni teknolojik gelismeler sayesinde, meme 1smmlamasinda olusacak olan yan etkilerin
onlenmesi ve kritik organlarin daha iyi korunabilmesi miimkiindiir. Bu tez g¢alismasinin
amac1, Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde tedaviye alinan meme kanserli
hastalarin BT goriintiileri kullanilarak, genis alan meme 1sinlamasinda (internal mammaria,
supra ve aksilla lenf nodlarin1 igeren) kritik organlarin almis oldugu doza gére 3BKRT ve FIF
1s1nlama tekniklerinin hangisinin daha verimli oldugunu belirlemektir. Caligmada 15 meme
kanserli hastanin simiilasyon goriintiileri kullanilarak 3BKRT ve FIF teknikleri ile yapilan

planlamalar, hedef ve kritik organ dozlar1 agisindan kiyaslanmaistir.



2. KURAMSAL BILGILER

2.1 Meme Kanseri

2.1.1 Meme Anatomisi

Eriskin kadin memesi {istte ikinci Coope ya da i¢iincii kostanin {ist sinirindan baslar;
altta, altinct Coope hizasinda biter. I¢ simir1 sternumun kenarinda, dis sinir1 orta veya 6n
koltukalt: ¢izgisindedir. Meme, iist dis ucunda, pektoralis majoriin alt kenar1 boyunca koltuk
altina dogru bir dil seklinde uzanir (“Spence’in aksilla kuyrugu”). Bu uzanti, bazen ele gelen,
hatta gozle goriilebilen bir kitle olusturabilir; bunun ug¢ kismi koltukalti lenf diiglimlerinin

pektoral grubu hizasina kadar gelebilir (12).

Memeler, salgilanan farkli hormonlarin etkisiyle biiyiir ve geligirler. Ortalama bir meme
150-400 gram agirlikta ve 10-12 cm c¢apindadir. Laktasyonda (dogumdan sonra) 500 gram
tizerine ¢ikabilir (12). Memelerin i¢ yapisinda 15-20 lob, her lobda da 20—40 kadar lobuller
bulunur. Bunlarin sayilar1 ve biiyiikliikleri yasa ve fizyolojik sartlara gore degisir. Her bir
lobdan gelen siit kanallar1 (duktus), siit siniisleri ile meme ucunda sonlanir (13). Bu loblarin

aralarini bag ve yag dokusu destekler (Sekil 2.1).

Gogiis duvart
Pektoral kas
Lobiiller

Meme bas1
Areola
Laktifer6z kanal
Yag dokjusu

Cilt

= e A B et i

Sekil 2.1 Memenin anatomik yapist



2.1.2 Meme Kanseri Hakkinda Genel Bilgi

Meme Kkanseri, kadinlarda kansere bagli oliim nedenleri siralamasinda akciger
kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir. Saglik Bakanligi’nin 1995 yilina ait verilerine
gore ililkemizde kadinlarda goriilen kanserlerin %23,5’ini meme kanserleri olusturmaktadir ve
meme kanseri insidansi yiiz binde 4,8dir (2). 1996 yil1 verilerinde ise kadinlar arasinda meme
kanseri goriilme siklig1 yiiz binde 12,07 olarak bildirilmistir (14). Meme kanserine bagh
olumlerde son zamanlarda gorulen kiglk bir azalmanin nedenleri arasinda tarama
metotlarinin  basariyla uygulanmast ve oOzellikle de sistemik tedavideki yenilikler

sayilmaktadir.

2.2 Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanserinin tedavisi kompleks ve zorlu bir surectir. Bu sire¢ icerisinde Radyasyon
Onkologu, Cerrahi Uzman, Patoloji Uzmani, Radyoloji Uzmani, Saglik Fizik¢isi ve

Radyoterapi Teknikerleri’nin multidsipliner bir ¢aba igerisinde ¢alismasi gereklidir.

2.2.1 Cerrahi Tedavi

Genellikle meme kanserinin ilk agamasi olan cerrahi tedavi meme icindeki kanserli doku
ve lenf bezlerinin ¢ikarilmasi/temizlenmesiyle baglar. Cerrahi tedavi, memenin alinmasi veya
meme igerisindeki tiimoriin ¢ikarilmasina yonelik operasyonlar olarak iki gruba ayrilir. Meme
kanseri cerrahisinin tarihsel gelisimine baktigimizda, daha 6nceleri memeler siklikla tamamen
alimirken, son gelisen teknolojiyle birlikte memenin tamami alinmadan, sadece tiimore
yonelik operasyonlar yapilmakta ve hastalarda basarili sonuglar alinarak ayni giin evlerine

gitmeleri saglanmaktadir (15).
2.2.2 Sistemik Tedavi
Kemoterapi, hormon tedavisi ve biyolojik tedavi sistemik tedavilerdendir. Kana

karisarak tim vicutta kanseri kontrol altina alir ya da yok ederler. Meme kanseri olan bazi

kadinlar radyoterapi veya ameliyattan once tUmorl kucultmek igin sistemik tedavi gorrler.
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Digerlerinde ameliyat ve/veya radyoterapiden sonra kanserin yeniden olusmasini 6nlemek

icin sistemik tedavi tercih edilir. Sistemik tedaviler yayilmis kanserler i¢in de uygulanir.

Kemoterapi, belirli ilaglarin hastaya, damar yoluyla veya hap seklinde verilmesidir. Bu
ilaglar kan dolasim1 yoluyla kanser hiicrelerine yonelerek bu hiicrelerin azalmasini veya yok
olmasimi saglarlar. Bu tedavi sistemi donguler halinde uygulanarak, her bir tedavi periyodu
sonunda ara verilir. Tedavinin toplam siiresi 3 ile 6 ay arasindadir. Cerrahiden sonra
kemoterapi uygulanmasi, meme kanserinin yineleme olasiligini azaltir. Kanserin zaten meme
ve Koltuk alt1 bolgesi disina yayildigi veya ilk tedaviden sonra genis ¢apta yayildigi hastalarda
da kemoterapi esas tedavi olarak kullanilabilir. Kemoterapi, cerrahiden 6nce de uygulanabilir,
bu uygulama genellikle tiimdriin kiigiilmesini ve bdylece daha kolay ¢ikarilmasini saglar. Bu
yaklagim ayrica, doktorlarin tiimdriin ilaclara nasil yanit verdigini anlamalarina olanak verir.

Tiimdrde kiigiilme olmuyorsa farkli ilaglar kullanilabilir.

Hormonal tedavi, hormon reseptori-pozitif meme kanserlerine etkilidir. Baz1 kadinlara
menopoz sirasinda veya sonrasinda uygulanan hormon replasman tedavisinden (HRT)
tamamen farklidir. Hormonal tedavi, Ostrojen hormonunu bloke ederek, hormonun aktif
duruma gegmesini ve meme kanseri hiicrelerinin ¢ogalmasini ve uyarmasini engeller (16).
Hormonal tedavinin amaci; cerrahi, kemoterapi veya radyoterapi ile gergeklestirilen ilk
tedaviden sonra viicudun herhangi bir yerinde kalmis olabilecek kanser hiicrelerinin ortadan
kaldirilmasidir. Hormonal tedavi bir sigorta poligesi gibidir; yineleme riskini cerrahi,
kemoterapi ve radyoterapi ile elde edilenin de Otesinde azaltmanin bir yoludur. Hormon
reseptori-pozitif kanserli bircok hasta i¢in hormonal tedavi, en az diger tedavi yontemleri
kadar 6nemlidir (16).

2.2.3 Radyoterapi

Radyoterapi, derin yerlesimli tiimorlerin tedavisinde kullanilan yuksek enerjili X-1sinlart
ve yiizeysel tedaviler i¢in kullanilan elektronlar: hasta iizerine gondererek tumorlu hiicreleri
yok etme islemidir. Viicut disindan (dis radyasyon) veya tiimor yakinlarina radyoaktif madde
yerlestirilerek viicut iginden (brakiterapi) de uygulanabilir.



Meme kanserini yok etmek igin sik kullanilan yontemlerden biri dis radyasyondur.
Genellikle meme cerrahisinden sonra meme igerisindeki kanserli hiicreleri azaltmak veya yok
etmek, bunun disinda cerrahi Oncesi timoria kiicliltmek i¢in de kullanilabilir. Meme

radyoterapisi haftanin 5 giinii olmak tizere 6-7 hafta devam eder (17).

Meme kanseri radyoterapisinde bir diger yontem ise, tiimor yakinlarina radyoaktif
madde yerlestirilen brakiterapi yontemidir. Bu yontem dis radyasyona gore daha az gelismis
olmasi ve kliniklerin ¢ogunda bulunmamasi nedeniyle az kullanilir. Fakat son donemlerde

yapilan teknolojik ¢aligmalarla birlikte brakiterapi sayisi artmaya baslamistir.

Meme kanserinin tedavisinde kullanilan radyoterapinin bazi yan etkileri olabilir.
Bunlardan bazilari, memede sislik ve agirlik hissi, tedavi uygulanan bolgede giines yanigi
benzeri degisiklikler ve halsizliktir. Bu yan etkiler uzun siire kalic1 olmayan problemler olup,
6-12 ay icerisinde etkisini kaybetmektedir. Bunlarin disinda etkili olan bir diger yan etki ise,
radyoterapi sonrasinda kadin memesinin eskiye gore daha kiiciilerek siki bir hal almasidir

(17).

2.3 Goriintiilemede Kullamlan Cihazlar

2.3.1 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi X-ism1 kullanilarak viicudun kesitsel goriintiisiinii olusturan
cihazlardir (Sekil 2.2). Bu goriintiileri olusturmak i¢in viicut igerisindeki yap1 ve organlarin,

1511 zayiflatma degerine bakilarak, bu degerlere karsilik gelen gri tonlama islemi bilgisayar

tarafindan gercgeklestirilir.

Sekil 2.2 BT aygit1



Rontgen ¢ekimlerinde olusan goriintiiler, BT tarafindan olusturulan goriintiilerle
kiyaslandiginda ¢oziiniirliigii daha diisiiktiir. Bunun sebeplerinden biri, Rontgende X-1sininin
gectigi yapilar st iiste diismekte ve aralarindaki yogunluk farki belirgin hale gelmemektedir.
Bir diger sebep ise, Rontgende X-1s1m1 tespiti yapilirken film, banyo gibi faktorlerin etkili

olmasidir. Bu faktorler kontrastin bozulmasina neden olur (18).

BT aygitinda tarama boliimii, bilgisayar sistemi ve goriintiileme boliimii olmak {izere 3
ana boliim vardir. Gantri ve hasta masasindan olusan tarama boliimiiniin gantri kisminin,
hastalarin girdigi gantri acikliginda X-1sin1 tiipii ve dedektdrler bulunur (Sekil 2.3a). Goriintii
alimi sirasinda tiip, hastanin ¢evresinde donmeye baslar. Hasta, masa yardimiyla yavas yavas
gantri acikligimma gonderilir, hastay1r ge¢ip dedektore ulasan X-iginlarinin miktar1 Slgiilerek
dokularin gecirgenligi hesaplanir, her doku i¢in ayr1 bir gri tonlama degeri atanir. Bu islem
suyun X-iginini tutma degerini 0 kabul eden, bir ucu —1000 diger ucu +3,095 olan bir cetvele
gore yapilir. Bu cetvele, yontemi gelistirenlerden biri olan Ingiliz fizik¢isi Hounsfield’den
dolay1, Hounsfield Cetveli ve bu cetveldeki sayilara da BT Unitesi veya Hounsfield Olgegi
(HU) adu verilir (Sekil 2.3b).

Sekil 2.3 a) Gantri agikligt

b) Hounsfield 6lgegi
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BT aygitinin tarama boliimiinde bulunan bilgisayar sistemi ve goruntileme bolimd ise,
detektorlerden gelen dijital verileri isleyen gelismis sitemlerdir. Goriintiiler burada islenip,
iclerinden segilenler film tizerine diisiiriiliir. Ayn1 zamanda bu bélum komuta merkezi olarak
da adlandirilir (18).

2.3.2 Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

Viicudumuz biiyiik oranda yag ve sudan olugsmakta ve bunlarin yapisinda ise, agirlikli
olarak hidrojen atomlar1 yer almaktadir. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG); su ve
yagin ve i¢inde bulunan hidrojen atomlarinin (%63 oraninda bulunur), gii¢lii bir manyetik
alan icerisinde, kendilerini rezonansa ugratacak bir radyofrekans dalgasi ile uyarilip
titrestirilmesinden olusan sinyallerin gorintliye dontstiraldigi gorintileme teknigidir (Sekil
2.4).

Sekil 2.4 MRG cihazi

MRG’nin kullanimindaki baslica neden, yumusak doku kontrast ¢oziimleme glciniin en
yiiksek goriintiilleme yontemi olmasindan kaynaklanmaktadir. Vicudun buyik boélimini
olusturan yumusak dokularin yiiksek kontrast ¢6ziiniirliigii altinda birbirinden ayristirilmast,
i¢ yapilarinin daha iyi bir sekilde ortaya konmasi kolaylasmaktadir. Bu nedenle MRG meme

kanseri hastalarinin goriintiilenmesinde de sik¢a kullanilan bir yontemdir (Sekil 2.5).



MRG’nin dezavantajlarindan biri MRG’de temel olarak sinyaller, proton yogunluguna bagl
oldugundan, bazi doku ya da olusumlardan yeterli sinyal alinamaz ve bu dokularin
degerlendirilmesi zorlasir. Kortikal kemik, kalsifikasyon, akciger dokular1 buna érnek olarak
verilebilir (18).

Sekil 2.5 Meme goriintiillemesinde MRG kullanimi

2.4 Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Radyoterapi tlnitesinde Tedavi Planlama Sistemi (TPS), yazilim, bilgisayar ve g¢evre
birimlerden olusan ve ii¢ boyutlu konformal tedavi, brakiterapi ve yogunluk ayarli radyoterapi
gibi bir¢ok tedavi tekniginde planlama yapabilen yazilimdan olusur. Tedavi Planlama
Sisteminde doz hesaplamalari yapmak igin kullanilan lineer hizlandiriciya ait birgok
parametre, planlama sistemine dnceden girilmelidir. Bunlar; lineer hizlandiriciya ait demet
enerjileri, doz verimi, derin doz yuzdesi (%DD), doku-hava orani1 (TAR), sagilma-hava orani
(SAR), doku-maksimum oranit (TMR), kolimator sagilma faktorii (Sc) ve fantom sagilma
faktoru (Sp) gibi dozimetrik parametrelerdir. Planlama sistemi, i¢erdigi doz hesaplama
algoritmalariyla her hastanin tedavisinde kullanilacak foton ya da elektron enerjisi, alan
boyutu, derinlik ve kullanilan aksesuarlara (kama filtre, blok tepsisi, koruma blogu, bolus vb.)
ait parametrelerle doz hesabi yapmaktadir. Bu hesaplamalar sonunda, radyasyonun hedef
icindeki doz dagilimi, komsu doku ve organlar ile tiimoriin alacagi doz oranlari

belirlenebilmektedir. (3).
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Tedavide kullanilan cihaza ait dozimetrik parametreler, planlama sistemine kurulus-
kabul asamasinda yiiklenmekte ve periyodik olarak kontrolii yapilmaktadir. Hastaya ait
bilgiler ise tedavi asamasinda uygun bir bi¢imde girilmektedir. Her hastaya ait kontur,
bilgisayarli tomografi Kkesitleri, simiilasyon filmi, radyografik goriintii vb. veriler,
kaynaklarindan dogru bir sekilde alinarak planlama sistemine yiiklenir. Hastanin 1sinlanacak
bolgesinde yer alan kritik organlarin sinirlar1 BT goriintiilerinden kesit kesit ¢izilerek tedavi
edilecek hedef hacim uzman doktorlar tarafindan belirlenir. Daha sonra istenilen 6zelliklere
sahip foton ya da elektron demetleri olusturularak, hedef bolge ilizerine gonderilir. Yazilim
ise, girilen tim bilgileri g6z Oninde bulundurarak istenilen dozimetrik hesaplamalari

gerceklestirerek doz dagilimlarini olusturur.

Klinik olarak YART planlamasi yapabilmek i¢in Tedavi Planlama Sistemlerinin buna
uygun olmasi1 gerekmektedir. Her tedavi planlama sistemine iiretici firmalarin gelistirdigi
yazilimlarin yiiklenmesi ile markasi ne olursa olsun her TPS, YART planina uygun hale

getirilebilmektedir.

2.5 Medikal Lineer Hizlandirici

Radyoterapinin temelini X-igmlar1 ile yapilan tedavi olusturdugundan, ilk tedavi
cihazlar1 konvansiyonel rontgen tiipleri igermekteydi. Bu cihazlar ancak birka¢ yiiz keV’e
kadar X-iginlari tretebildiginden, tedavi edilecek hastanin kemik dokusu ile yumusak
dokunun enerji sogurumlari arasindaki fark onemli bir sorun olusturmaktaydi. Bu sorunu
onleyebilmek icin daha yuksek enerjili X-1sin1 iiretebilen bir lineer hizlandiric1 1928 yilinda

Isvegli fizik¢i Widede tarafindan tasarlandi (19).

Lineer hizlandiricilar lineer bir tiip igerisinde yiiklii pargaciklari (elektron) yiiksek
enerjilere hizlandirmak igin yiiksek elektromanyetik dalgalar1 kullanan cihazlardir. Igerisinde
guc saglayici, modiilator, elektron tabancasi, hizlandirici tiip, magnetron ve klystron ile
elektronlara yon verici miknatislar bulunur. Ilk olarak elektron tabancasinda iiretilen yaklasik
50 keV enerjili elektronlar, magnetronda dretilen 3000 MHz/sn frekansli mikrodalgalarin

tepelerine bindirilerek MeV mertebesine kadar hizlandirilmaktadir (3).
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Medikal lineer hizlandiricilarin ¢aligma sekli kisaca soyledir: Gii¢ saglayicida olusan
yiiksek dogru akim modiilator icerisinde bulunan atma (pals) olusumunu saglayan tyratron
tiiptinii tetikler ve darbeler halinde elektron tabancasina aktarilir. Elektron tabancasinda
olusan 50 keV enerjili elektronlar, diisiik enerjili hizlandiricilarda magnetron veya yiksek
enerjili hizlandiricilarda klystron ile Gretilen 3000 MHz/sn frekansli mikrodalgalarin tepesine
bindirilmek suretiyle MeV mertebesine kadar hizlandirilir. Hizlandirma islemi havasi alinmis
(iyonlasmay1 6nleme amagli) hizlandiricr tiip igerisindeki odaciklarda gergeklestirilir (Sekil
2.6). Hizlandirilmis elektronlar yon verici miknatislar yardimiyla yiiksek atom numarasina

sahip tungsten hedefe garptirilarak frenleme X-isinlari elde edilir (3).

50 keV ~3mm ¢apmda hiz. elek.

Saptiric:1 Magnet

Medikal lineer hizlandiricilarda olusturulan elektronlar cilde yakin tiimorlerin

Sekil 2.6 Medikal lineer hizlandiric1 semasi

tedavisinde kullanilirken (Sekil 2.7), X-iginlart derin yerlesimli tiimorlerin tedavisinde
kullanilir  (19,20). Olusan elektronlar ince demet halinde olduklarindan hastaya
gonderilmeden Once sagici foilden (scattering foil) geger. X-1sinlar1 ise daha ¢ok merkezi

eksene dogru sacilacagindan dolayr hastaya ulasmadan 6nce diizlestirici filtreden gecer (Sekil
2.7).
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Sekil 2.7 Medikal lineer hizlandirici kafasinda X-1g1n1 ve elektron dretimi sirasinda kullanilan bilesenler

2.6 Kama (Wedge) Filtreler

Kama seklinde sert ve yogun malzemeden (kursun, gelik) yapilmis dereceli 1sin
azalticilardir. Radyasyon alanina yerlestirilerek alanin doz dagilimmi degistirirler. Olusacak
yeni etkilesimler (ikincil elektronlar) diisiiniilerek hastadan en az 15 cm uzaklikta
konumlandirilmalidirlar. Ozellikle tanjansiyel 1sinlamalarda kullanilir ve bdylece olusacak

olan yiiksek doz alan sicak alanlarin ve eksik doz alan soguk alanlarin olugmasini engellerler
(Sekil 2.8).

Sekil 2.8 Kama (Wedge) filtre
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Kama filtreler, cihazin kafasina sabit 60° olarak yerlestirilen motorize veya bir
kolimatoriin kapali durumdan agik, agik durumdan kapali duruma hareket etmesiyle doz

dagilimi olusturan dinamik (sanal) filtreler olarak iki sekilde tasarlanmistir (3).

2.7 Cok Yaprakh Kolimator (CYK)

Cok Yaprakli Kolimator (CYK), bircok yapraktan olusan, alan sekillendirme islemi ve
riskli organlarin korunmasina yonelik kullanilan kursun yapilardir (Sekil 2.9). Genel olarak
yapraklarin genigligi 1-5 cm araliginda olan CYK’lar iiretici firmaya gore degisen farkli
tasarimlara sahiptir. Bu tasarimlar olugsacak olan penumbra (yar1 golge) bolgelerini etkiler.

Varian ve Elekta marka cihazlara ait CYK’larda olusan penumbra bolgesi Siemens’e gore

daha fazladir. Penumbranin fazla olmasi istenilmeyen bir olaydir (19, 21).

i

AR A A A A A A

Sekil 2.9 Cok yaprakli kolimator (CYK)

2.8 Hedef Hacim Tanimlamalar

Radyasyon tedavisinde 1iy1 bir tedavi planlamasi yapilabilmesi i¢in ¢esitli tiimor hacim
kavramlar1 tanimlanmistir. Bu hacim kavramlar1 ICRU 50 (International Commission on
Radiation Units and Measurements) ve ICRU 62 protokollerine gore asagida anlatildigi
sekilde ifade edilir (22).
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Goruntulenebilir Timoér Hacmi (Gross Tumor Volume-GTV): El ile hissedilebilen, BT
ya da MRG gorintileri ile tespit edilebilen goruntulenebilir timor hacmidir. Tumor

hacimlerinin en yogun oldugu bolgedir (22).

Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume-CTV): Klinik ¢aligmalar, gross tiimdriin
etrafinda gorunttlerle teshis edilemeyen subklinik hiicrelerin var oldugunu ortaya koymustur.
Bu nedenle GTV’nin yan sira bu bolgelerin de tedavi alanina dahil edilmesi gerekmektedir.
CTV bolgeleri radyasyon onkologu tarafindan belirlenirken, birden fazla CTV bolgesi
olabilir. CTV1 timorin subklinik yayilimini ifade ederken, CTV2 lenf nodlarini gosterebilir
(23).

CTV = GTV + Subklinik hastalik bolgesi

Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume-PTV): Tedavide olusabilecek hata
paylar1 da dikkate alinarak verilmek istenen dozu CTV iginde olusturmak i¢in, 1s1n alanlariin
ve boyutlarinin dogru olarak secilebilmesi bu hacmin belirlenmesine baglidir. PTV bdlgesinin
olusturulmasindaki temel nedenler; solunum, sindirim ve kalp gibi i¢ organ hareketleri ve
giinliik hasta pozisyonunun kesin dogrulukla tekrar edilememesi gibi olumsuzluklar1 en aza
indirgemektir (23). Bunlar1 en aza indirgemek icin PTV bdlgesi olustururken CTV hacmiyle
birlikte, internal ve set-up marj1 (hasta pay1) da verilir. Internal marj (IM), CTV nin pozisyon,
hacim ve seklinde goriilen fizyolojik degisiklikleri igerir (Or: mesane ve rektumun her
tedavide farkli dolulukta olmasi; solunum, barsak ve kalp hareketleri, vb.). Set-up marj1 ise,

hasta tedaviye alinirken, teknikerden kaynaklanan, hastay1 pozisyonlama hatalarini igerir.

PTV = CTV + Internal Marj (IM) + Set-up Marj1 (SM)

Planlanan Riskli Hacim (Planning Organ at Risk Volume-PRV): Tedavi planlamasina ve
uygulanacak toplam doza, komsu organlarin radyasyon duyarliliklar1 ve goriilebilecek erken
ve ge¢ yan etkiler g6z oniline alinarak karar verilmelidir. Omurilik gibi bazi organlarda
gorulebilecek yan etkiler ge¢c donemde gorilebilir, ancak yiiksek dozlarda kalict
olabilmektedir. Mukozit, ishal gibi erken yan etkiler ise tedaviye ara verilmesine neden

olabilir. Doku ve organlarin tolere edebilecekleri doz limitleri bellidir ve bu dozlar
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asilmamalidir. Tedavide anlamli bir doz alan ve tedavi planlamasini etkileyebilecek bu gibi

‘Risk Altindaki Organlar’ (RAO) belirlenirken IM ve SM ilave edilmelidir (23, 24).

PRV =RAO + IM + SM

Tedavi Edilmis Hacim (Treated Volume-TV): PTV, tedavi edilmek istenen hacimdir ve
ideal olarak tedavi edilmis hacimle Ortiismesi istenir. Ancak her kesitte PTV simirlarinda
istenilen dozun verilebilmesi i¢in segilen tedavi planinda PTV’den daha buyik bir hacim,
verilmek istenen dozu almaktadir. Ornegin bir tedavi planinda PTV’yi kapsayan %95’lik
izodoz radyasyon onkologu tarafindan tedavi dozunun verilmesi gereken referans izodoz
olarak secilirse, genelde bu izodozun kapsadigi hacim PTV’den genis olmaktadir. Tedavi

planlamasinda bu farkin en aza indirilmesine galisilir (23,25).

Isinlanmis Hacim (Irradiated Volume-1V): Her organa 6zgii tolerans dozuna gore anlamli
bir doz alan tiim normal doku hacimlerini de icermektedir (6rnegin meme 1ginlamasinda ayni
taraf akcigerinin 20 Gy alan hacminin belirlenmesi (V20<%10) gibi). Bu hacimdeki doz hem
gercek (absoliit) doz degeri olarak, hem de PTV igin belirlenen dozun ylizde orani olarak
belirtilmelidir (24). Konformal ve yogunluk ayarli radyoterapinin yaygin olarak uygulamaya
baslamasiyla, hedef hacim belirlemede kullanilan limitler azalmistir. Sekil 2.10°da ICRU

62’de tanimlanmis hacimler sematik olarak gosterilmistir.

Goriintiilenebilir Hedef Hacmi (GTYV)

Kiinik Hedef Hacim (CTV)

Planlanan Hedef Hacim (PTV)

= Tedavi Edilmis Hacim (TV)

# Ismlanmis Hacim (IV)

Sekil 2.10 ICRU 62°de tanimlanmis GTV, CTV, IV, PTV, TV nin sematik gosterimi
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2.9 Meme Radyoterapisinde Hedef Hacim ve Kritik Organ Dozlar

Meme 1sinlamasinda radyoterapinin asil amaci, hedef timorli hacme maksimum dozu
verip, cevresindeki korunmasi gereken kritik organlar1 minimum doza maruz birakmaktir.
Bunun igin her kritik organ i¢in farkli tolerans dozlari verilmistir. Meme 1sinlamasinda kritik
organlardan biri olan taraf akcigerin 20 Gy doz aldig1 aldig1 suprali hacim (Vaoay), %15’in
altinda, 5 Gy doz aldig1 hacim (Vsagy), %20°nin altinda olmalidir (19). Akcigerin %25 inin 20
Gy ve lzerinde doz almasi durumunda pnomoni riski artmaktadir (26). Karst meme i¢in
verilen tolerans dozu ortalama olarak 5 Gy’in altinda olmalidir. Kalp i¢in Vaoey degeri,
%10’un altinda olmalidir. Kalbin 35 Gy ve iizerinde doz almas1 durumunda kardiyak riskinde
artma gozlenmektedir (24). Spinal kord igin maksimum doz degeri 45 Gy ve altinda olmalidir.
Tiroid icin V2eey degeri %20’nin altinda olmalidir. Bu degerler goz Oniine alindiginda
radyoterapide meme ve mamaria interna bdlgesine en fazla 50 Gy doz verilmektedir.
Mastektomili hastalarda 45-50 Gy doz vyeterli iken, meme koruyucu cerrahi uygulanan
hastalarda elektron veya foton ile 10-15 Gy boost (ek doz tedavisi) yapilmalidir (24). Meme
1sinlamasinda  kritik organlar icin verilen tolerans doz degerleri asagida (Tablo 2.1)

verilmigtir.

Tablo 2.1 Meme 1ginlamasinda kritik organlarin tolerans doz degerleri

Kalp Vaocy < %10
V206y (Suprali) < %35
V <9
Taraf Akciger 200 S %13
Vsay <20%
Vscy (IMRT) <30%
V < 0/3()-
Tiim Akciger 200y = %30-35
Vsay < %065
Kars1t Meme Ortalama <5Gy
. Maksimum
Brakiyal Pleksus <666y
Veoay < %5
N \Y/ 9
Ozafagus 200y < 632
Veoay < %33
Tiroid Vaecy < %20
Spinal Kord Maksimum <45 Gy
Humerus Vao06y <%2
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2.10 Meme Radyoterapisinde Planlama Teknikleri
2.10.1 U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) Teknigi

Konformal radyoterapi teknigi, li¢ boyutlu tiimor/hasta bilgisi temel alinarak, CYK’ler
yardimiyla hedef hacmin sekline olabildigince iyi uyumlu doz dagilimlari olusturur ve
boylece tiimoére tanimlanan maksimum homojen dozu, normal dokulara ise minimum dozu
vermeyi amaglar (Sekil 2.11). 3BKRT tekniginde once BT simiilasyonu c¢ekilerek, hastanin
kesitsel ii¢c boyutlu anatomik goriintiisii elde edilir. Bu kesitsel goriintiiler yardimiyla,

radyasyon onkologu hedef hacimleri ve korunmasi gereken kritik organlarin yerlerini belirler

(konturlar) (27).
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Sekil 2.11 3BKRT ile olusturulmusg hedef PTV hacmi

Meme kanseri hastalariin 3BKRT tedavi plami iki tanjansiyel ve bazen radyasyon
onkologunun belirledigi kriterlere gére dahil edilen supra ve aksilla alanlarindan olusur. Bu
alanlar tiimoriin yerine ve ¢evresindeki kritik organlara gore belirli agilarla verilen 1sinlardan

meydana gelir. Alanlar1 sekillendirme isleminde ve kritik organlarin korunmasinda

CYK’lerden yararlanilir (25).
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2.10.2 Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART) Teknigi

Yogunluk ayarli radyoterapinin asil amaci, konformal radyoterapiye kiyasla hedef hacim
kenarinda daha keskin doz disiisii saglayarak konformalitesi daha yiiksek bir tedavi
saglamaktir (28). Boylece YART teknigi tliimor tarafindan sarilmis normal dokulart daha iyi
korumamizi saglarken tiimore verilen dozu da arttirmamiza yardimci olmaktadir. Bu

Ozellikler dikkate alinarak YART teknigi, meme kanseri gibi hastalarin yasam kalitesine

katkida bulunulabilir.

Konformal radyoterapi tekniginin gelistirilmis bir sekli olan yogunluk ayarli radyoterapi
tekniginde (YART), kullanilan demet yogunlugu ile 1sinlanan alanda daha 1yi bir doz dagilimi
ve kritik organ korumasi yapilabilir. YART’da ana demet, hedef boélgede CYK’ler
aracilifiyla, farkli yogunluklar olusturacak sekilde ayarlanmis daha kiigiik demetgiklere veya

segmentlere bolundr.

Meme kanseri hastalarinin YART planlamasi yapilirken, kullanict demet bilgilerini
tedavi planlama sistemine (TPS) tanimlar. Istenilen en iyi doz dagilimi elde edilinceye kadar
deneme yoluyla demet bilgileri degistirilerek planlama yapilir. YART da 3BKRT’ye benzer
15in yonelimleri kullanilmakta, ancak yiliksek doz alan bdlgelerdeki dozu diisiirlip, doz
homojenligini daha iyi hale getirmek i¢in alt alanlar (segmentler) olusturulur (Sekil 2.12).
Hastanin 151nlanmasi sirasinda yaprak pozisyonu ve gantri agisi sabit olup, o alana ait 1g1nlama
bittikten sonra yapraklar bir sonraki alt alanin seklini almakta ve tekrar 1sinlama

baslamaktadir. Bu siire¢ olusturulan alt alan sayis1 kadar tekrarlanmaktadir.
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Sekil 2.12 YART tekniginde olusturulan segmentler

2.11 Tedavi Planlarim1 Karsilastirma Teknikleri

Farkli 1sinlama teknikleri ile olusturulmus tedavi planlamalari, izodoz egrileri ve doz-
Ayrica planlarin  nicel

hacim histogramlar1 kullanilarak dogrudan Karsilastirabilir.
karsilastirmalar1 hedef hacimdeki doz homojenligi ve uygunluk indeksi kullanilarak da

yapilabilmektedir.

2.11.1 izodoz Egrileri

Doz dagilimi genellikle belirlenen doz noktasinda %100’e normalize edilir. 1zodoz

egrileri belirlenen dozun bir yiizdesi olarak esit doz cizgilerini temsil eder (Sekil 2.13). izodoz
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dagilimi, ilk olarak PTV’nin 6ngoriilen doz dagilimini ve daha sonra riskli organlar igindeki

yuksek doz ve dusuk doz degerlerini aksiyal, koronal ve sagittal kesitlerde karsilastirir (24).

Izodoz egrilerini etkileyen dort temel parametre tanimlanir. Bunlar; 1s1n kalitesi, kaynak

cilt mesafesi (SSD), kolimasyon ve filtreler ile alan boyutudur.

Sekil 2.13 Ug kesitte olusturulmus izodoz semalar1

2.11.2 Doz Hacim Histogramm (DVH)

Doz dagiliminin izodoz egrileri seklinde gdsterimi sadece uniform doz, yiiksek doz ya da
diisiik doz bolgelerini gostermek icin degil, ayni zamanda anatomik yerlesimlerini ve
yayitlimlarim1  gostermek i¢in de kullanighdir. 3BKRT tedavi planlamasinda, bu bilgi
zorunludur fakat hedef ve kritik organlar gibi belirlenmis yapilar doz-hacim histogramlartyla
desteklenmelidir. Bir DVH, sadece hangi biiyiikliikteki hacmin ne kadar doz aldigina iliskin
nicel bilgiyi saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda ilgili anatomik yapilarin her biri i¢in tek bir
egride tiim doz dagilimin1 da Ozetler. Bu nedenle DVH, verilen bir plan1 degerlendirmek ve

rakip planlar karsilagtirmak icin oldukga iyi bir parametredir.

21



DVH’ler diferansiyel ya da kiimulatif formda gosterilebilir (Sekil 2.14). Ilk olarak ilgili
hacim voksel olarak adlandirilan ve bir voksel i¢inde dozun deger degistirmedigi yeterli
kiiguklukteki volim elementlerine bélustirulir. ilgili yapr hacminin diferansiyel DVH’i o
kutuya tahsis edilen doz aralifi icindeki doza sahip tiim voksellerin toplam hacimlerini
belirten kutu histogramidir. Biri hedef hacmin ¢evresinde daha distik doz kutusuna, digeri ise
hedef hacmin merkezinde daha yliksek doz kutusuna katilir. Bir kiimiilatif DVH, verilen bir
doz kutusunun tahsis edilmesiyle olusturulur ve diferansiyel DVH uzerinde verilen dozu ya da

bu dozun Gzerini alan tiim kutularin toplam hacimlerine esit bir degerdedir.

1.SOLAKCIGER
1.SUPRA
1.PTVin

1.KALP

Sekil 2.14 Doz hacim histogrami (DVH)

Diferansiyel form doz degisimi ve homojenliginin hizli gorsel incelemesini iyi bir
sekilde vermektedir. Bu hedef hacimdeki soguk noktalar1 ve normal organlardaki sicak
noktalar1 bulmada olduk¢a 6nemlidir. Kiimiilatif form, sicak ya da soguk noktalarda dokunun

toplam hacmini degerlendirmeyi kolaylastirir ve daha fazla tercih edilen bir formattir (3).

2.11.3 Konformite indeksi (CI)

Konformalite indeksi tedavi edilen hacmin tamaminin verilen dozu alip almadigin

gosteren bir ifadedir. Matematiksel olarak denklem 1’deki bagintiyla hesaplanir.
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B Tedavi Hacmi

Hedef Hacim (Denklem 1)

Burada isinlanan hacim, tanimlanan dozun kapsadigi PTV hacmini; hedef hacim ise
toplam PTV hacmini gostermektedir. RTOG kriterlerine gore CI degeri 1’e esit oldugunda
ideal doz dagilimindan bahsedilebilir. CI degeri 1’den biiyilikse, 1sinlanan hacim hedef
hacimden biiyiiktiir. CI 1’den kiiclik ise hedef hacim kismi olarak isimlaniyordur. RTOG
yayinlar1 konformalite indeksini tedavi planinin uygunluk derecesini tahmin etmede kullanir.
Cl igin 1 degeri nadir olarak elde edilir. indeks degeri 1-2 arasinda ise tedavinin tedavi plani
ile uyumlu oldugu degerlendirilir. 2-2,5 arasi ise veya 0,9-1 arasi ise kiigiik sapmalar
mevcuttur. indeks 0,9°dan kiiciik veya 2,5 degerinden biiyiik ise biiyiik sapma oldugu
varsayilir (29).

2.11.4 Homojenite Indeksi (HI)

Homojenite indeksi (HI) ICRU tarafindan yaymlanan Rapor 83’e gore denklem 2’deki
bagintiyla hesaplanir (30).

Dy.,—D
HI = —222__%% (papklem 2)
D%SI}

Burada Do hedef hacmin %2’sinin aldigi doz (yaklagik maksimum doz), Dogs hedef
hacmin %98’inin aldig1 doz (yaklasik minimum doz), Dyso ise hedef hacmin %50’sinin aldigi
doz (yaklasik ortalama doz) olarak tanimlanmaktadir. HI degeri 0 oldugunda ilgilenilen hacim
tam olarak homojen dagilima sahip demektir. Artan HI degerlerinde ise homojen doz dagilimi

azalir (30).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Geregler

Bu calisma Ekim 2015 ve Mart 2016 tarihleri arasinda Sanlurfa Mehmet Akif Inan
Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Unitesi’nde gerceklestirilmistir.
Calismamizda onbes mastektomili meme kanseri hastasinin tedavi planlamasi, General
Electric marka simiilator cihazi, CMS marka X1O Version 4.8 TPS ve Electa-Synergy marka

lineer hizlandirici cihazi kullanilmstir.

3.1.1 General Electric Marka Bilgisayarhh Tomografi Cihaz

Calismamizda General Electiric marka BrightSpeed 16 model tim vicut X-1sm
bilgisayarli tomografi simiilasyon cihazi kullanilmistir (Sekil 3.1). 24 W’lik X-1sm1 ¢ikis
kapasitesine sahip bu cihazla, 120 keV enerji ve 200 mA akim degerleri ile g¢ekim
yapilabilmekte ve 2.5-5.0 mm arasinda kesit kalinligi kullanilarak, viicudun istenen

bolgesinde, genis bir diagnostik kapasiteyle, transaksiyel gorlntiler elde edilebilmektedir.

Sekil 3.1 General Electric marka Bright Speed 16 model BT simiilator cihazi

24



Goriintillemede ayrica, daha iyi yumusak doku kontrastina sahip Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (MRG) cihazi da kullanilmistir. Konturlama esnasinda kitlenin daha iyi
gorlntiilenip BT goriintiisiine konturlamak i¢in, kontrastli-T1 agirlikli MRG goriintiisii, BT

goriintiisi ile flisyon yapilmustir.

3.1.2 Hasta Sabitleme Sistemi (immobilizasyon)

Hastaya uygulanan radyoterapinin basarili olabilmesi i¢in, goriintii alinmasi, simiilasyon
ve tedavinin verilmesi sirasinda, pozisyonun ayni olmasi gereklidir. Bu li¢ asamadan herhangi
birinde hasta pozisyonunun farkli olmasi tedavinin basarisint dogrudan etkilemektedir.
Hastaya ayni pozisyonun verilmesinin saglanabilmesi, hastanin istenen pozisyonda rahat
olmasi1 ve tedavinin her asamasinda hasta pozisyonunun tekrarlanabilmesi i¢in ilave araglar
kullanilir. Bu aracglara hasta sabitleme sistemleri (immobilizasyon) denir. Hastay1 sabitleme
amagh kullanildigr gibi, 1sinlanmasini istemedigimiz organlarin tedavi alanmin disina

c¢ikarilmasi i¢in de kullanilirlar ve tedavi edilecek bolgeye gore farkliliklar gosterirler.

Meme hastast immobilizasyonunda Oncelikle hasta yiiz yukari pozisyonda orta hatta
yatirilir (Sekil 3.2). Sternum olabildigince yere paralel olacak sekilde acilandirilir. Kafa
uygun bas alt1 destekle kars1 tarafa gevrilir ve gerekirse diz altina sabitleyici yerlestirilir. Daha
sonra tedavi edilecek taraftaki kol miimkiin oldugunca yukarida olacak sekilde kol

sabitleyicilerle sabitlenir.

Sekil 3.2 Meme sabitleyici sistem
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3.1.3 Electa-Synergy Marka Lineer Hizlandirici Cihazi

Kullanilan Elekta-Synergy marka linak cihazi (Sekil 3.3), 6 MeV ve 18 MeV olmak
iizere iki foton enerjisine; 4, 6, 9, 12, 15 ve 18 MeV enerji degerlerinde elektron enerjilerine
sahiptir. CYK sistemi sayesinde tedavi sirasinda, hastaya 6zel planlar ¢izilmekte ve hastanin
timorine uygun alanlar olusturulabilmektedir. Kullanilan XIO planlama sistemi sayesinde
Elekta-Synergy marka linak cihazinda ii¢ boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) tedavi
teknigi uygulanmaktadir. Bu cihaz ayrica yogunluk ayarli radyoterapi YART opsiyonuna da
sahiptir. Kaynak cilt mesafesinde (SSD) foton enerjileri igin en az 0.5x0.5 cm, en fazla 40x40
cm alan boyutlari olusturulabilirken, elektron enerjileri igin en az 4x4 cm ile en fazla 25x25
cm alan boyutlar1 olusturulabilmektedir. Cihaz 60° motorize kama filtreye (wedge) sahiptir.
Yukar1 asag1, saga-sola, ileri-geri ve izomerkez etrafinda 180° donebilen masas1 sayesinde

tiim acilarda tedavi yapilabilmektedir (31).

Sekil 3.3 Electa-Synergy marka medikal lineer hizlandirici cihazi
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3.1.4 XI1O Tedavi Planlama Sistemi

Bir kanser hastasi icin tedavi siirecini planlarken iyi bir tedavi plani olusturulmasi son
derece onemlidir. Bu radyasyon dozu verilerinin hesaplandigi veri dosyalarinin toplamindan
olusmaktadir. Bir tedavi plani, radyasyon kaynaklarinin hastaya nasil uygulandigimi belirler
ve hastaya iligkin bilgileri, kullanilan radyasyon kaynagina iliskin bilgileri ve radyasyonun

hastaya nasil uygulanacagini agiklayan bilgileri icerir.

XiO tedavi planlama sistemi eksternal 1sin radyasyon tedavisi veya brakiterapi
recetelenen tim kanser hastalar1 i¢in tedavi plani olusturmak amaciyla kullanilmaktadir.
Sistem, 3BKRT ve IMRT planlamas1 yapacak sekilde ayarlanmis olup belirli bir tedavi plani
diizeni igin hastadaki iki veya (i¢ boyutlu radyasyon dozu dagilimlarini hesaplayip ekranda ve

yazici ¢iktisi olarak goriintiilenmesini saglar (32).

3.2 Ybntem

3.2.1 Hastalarin Genel Ozellikleri

Ornek grubun belirlenmesi icin temel kriter, mastektomi gecirmis ve lenf nodu
tutulumuna sahip olmalar1 olarak belirlenmistir. Ornek grubun bu kriterlerle
belirlenmesindeki amag; BT pozisyonlamasindan baglayip tedavi planinin yapilacagi hasta
verilerinin olusturulmasina kadar biitlin asamalarda ger¢ek bir tedavinin simiilasyonunu
yapmaktir. Lenf nodu tutulu hasta grubu se¢iminin amaci genis alan meme 1sinlamasinin
farkli teknikler agisindan karsilastirilacak olmasidir. Belirlenen kriterleri saglayan hasta grubu
arasindan segilen 9 sol meme kanserli hasta ve 6 sag meme kanserli hasta ile 6rnek grup
belirlenmistir. Calisma kapsaminda 6rnek grubun igindeki her hastanin 3BKRT ve FIF (Alan
Icinde Alan) 1s1nlama teknikleriyle planlari yapilmistir.

3.2.2 Goruntileme ve Konturlama

Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi’'nde,

meme kanserli radyoterapi uygulanacak hastalarin tedavilerinde uygulanacak sabit pozisyon
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ile 2.5 ve 5 mm kalinligindaki BT kesit goriintiileri olusturuldu. Bu goriintiiler ag baglantisi
ile planlama sistemine DICOM formatinda atildi. Tedavi planlamasi yapilacak hasta verileri
Focal yazilimina ytiklenerek, hedef hacim ve riskli organlar radyasyon onkologu tarafindan
tanimlandi. Radyoterapi fizik¢isi tarafindan tedavisi planlanan hastanin degerlendirmesi
radyasyon onkologu ile birlikte tamamlanip gerekli degisiklikler yapilarak hasta tedaviye

alindi.

3.2.3 U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT ) Tedavi Planlamasi

Tedavi planlamasinin ilk basamaginda tedavi teknigi olarak es merkezli (isocentric)
tedavi teknigi ve tedavide kullanilacak X-ismmnin enerjisi 6 MeV secildi. Daha sonra
mastektomili meme kanseri hastalarinda gogiis duvar1 1sinlamasi i¢in belirlenen tedavi dozu
50 Gy (2 Gy x 25 fraksiyon) olarak belirlendi. Hedef hacim olan CTV (gogiis duvarini igerir)
ve PTV (supra, aksilla ve mamaria interna lenf nodlarini igerir) igin asimetrik kolimasyonlar
yardimiyla es merkezli dort adet foton demeti secilip alanlar olusturuldu. Gogiis duvari ve
mamaria interna lenf nodlar1 tanjansiyel alanlarla, supra ve aksilla lenf nodlar1 ise esmerkezli
oblik alanlarla 1sinlandi. Alan agirliklar1 degistirilerek optimum 151n agirliklart belirlendi.
Ayrica riskli organlarin korunmasi i¢in CYK’lar kullanildi. PTV hacminin kullanilan
protokole gore belirlenen tedavi dozunun %95’in1 (4750 cGy) alacak sekilde normalizasyon

islemi yapildi.
3.2.4 Alan i¢inde Alan (FIF) Tedavi Planlamasi

3BKRT tedavi planlamasinda oldugu gibi planlamanin ilk basamaginda tedavi teknigi
olarak es merkezli tedavi teknigi ve X-151m1 enerjisi olarak 6 MeV secildi. Daha sonra doz
olarak 50 Gy (2 Gy x 25 fraksiyon) belirlendi. CYK’lar yardimiyla 3BKRT tedavi planlamas1
tekniginde olusturulan iki tanjansiyel (medial ve lateral) alanlari altina minimum 1 ve
maksimum 5 alt alan (segment) olusturularak PTV’de olusan yiiksek dozlar azaltilmaya
calisildi. Alt alan islemi yapilirken ana alan ve alt alan arasindaki doz dagilimi dikkatli bir
sekilde belirlendi. Bu islemler sonrasinda son olarak PTV’nin belirlenen tedavi dozunun

%95’1ni (4750 cGy) alacak sekilde normalizasyon islemi yapildi.
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3.2.5 Planlarin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz Yontemleri

Tim istatistiksel degerlendirmeler SPSS 22.0 programi yardimiyla yapildi (33). Elde
edilen degerler bagimsiz degisken olup, normal dagilim analizi sonucu parametrik olmayan
(non-parametrik) veriler olarak belirlendi. Verilerin analizi Kruskal-Wallis yontemiyle
yapildi. P degeri i¢in anlamlilik limiti 0,050 olarak seg¢ildi (p < 0,050).

[statistiksel olarak anlamli bulunan (p < 0,050) degerlerin hangi grup ya da gruplardan
kaynaklandigint bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi segilen ikili
gruplara uygulandi. Istatistiksel anlamlilik icin p degerinin 0,016°dan kiigiik olmas1 gerekliligi
kabul edildi (p < 0,016).
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4. BULGULAR

4.1 Hedef Hacim icin Elde Edilen Bulgular

4.1.1 Hedef Organ Hacimleri

Bu tez c¢alismasinda kullanilan mastektomili 9 sol meme ve 6 sag meme kanserli

hastanin 1sinlanan PTV hacmi (gogiis duvar1 + supra + axilla lenf nodlari) Tablo 4.1°de

verilmigtir.

Tablo 4.1 Hastalarin PTV hacimleri

Hasta No Hedef Hacim Yerlesimi PTV Hacmi (cc)
1 Sol Meme 565,37
2 Sol Meme 616,17
3 Sol Meme 703,79
4 Sol Meme 811,53
5 Sol Meme 656,47
6 Sol Meme 1303,57
7 Sol Meme 670,37
8 Sol Meme 752,72
9 Sol Meme 981,45
10 Sag Meme 541,11
11 Sag Meme 566,10
12 Sag Meme 635,57
13 Sag Meme 651,55
14 Sag Meme 1159,37
15 Sag Meme 826,66

4.1.2 Hedef Hacim Dozlar:

Belirlenen hastalar i¢in 3BKRT ve FIF planlama tekniklerine gore PTV’nin %2’sinin
aldig1 doz (Dw2), %50’sinin aldigi doz (Dwso), %98’ inin aldigt doz (Dweg), PTV maksimum ve

ortalama dozu ile istatistiksel analiz verileri Tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2 PTV i¢in Do, Doso, Doses, maksimum, ortalama doz degerleri ile istatistiksel analiz verileri

Hasta No Doz (CGY) Dosso Dosos PTV maksimum PTV ortalama

3BKRT FIF 3BKRT FIF 3BKRT FIF 3BKRT FIF 3BKRT FIF

1 5612 5361 5151 5092 4983 4675 5956 5431 5135 5130

2 5675 5505 5258 5215 4781 4767 5771 5564 5264 5206

3 6134 5435 5247 5129 4647 4478 6378 5547 5304 5102

4 5842 5444 5200 5149 4086 4028 6124 5547 5175 5075

5 5700 5487 5314 5271 4524 4467 5886 5547 5255 5195

6 6258 5484 5329 5142 4771 4598 6631 5594 5380 5123

7 5914 5488 5255 5150 4649 4564 6141 5682 5264 5124

8 6105 5438 5423 5185 4853 4754 6300 5587 5435 5163

9 5866 5445 5271 5205 4761 4753 6215 5669 5273 5168

10 5570 5445 5147 5119 4718 4688 5673 5574 5148 5099

11 5662 4772 5257 5200 4547 4483 5798 5583 5228 5149

12 5814 5559 5368 5254 4804 4724 6000 5690 5351 5215

13 5505 5504 5213 5212 4619 4614 5576 5576 5176 5176

14 6006 5581 5365 5154 4597 4523 6263 5792 5338 5126

15 6026 5511 5294 5142 4784 4579 6299 5581 5341 5142

Istatistik

Ortalama 5845 5430 5272 5174 4674 4579 6067 5597 5271 5146

St. Sapma 226 189 785 507 203 184 292 831 885 408

Medyan 5842 5484 5258 5154 4718 4598 6124 5581 5264 5142

Maksimum 6258 5581 5423 5271 4983 4767 6631 5792 5435 5215

Minimum 5505 4772 5147 5092 4086 4028 5576 5431 5135 5075
P-Degeri 0,000 0,000 0,050 0,000 0,000
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Hedef hacim i¢in yaklagik maksimum degeri olan ortalama Do2 degerleri 3BKRT
tekniginde 58454226 cGy, FIF tekniginde ise 5430+189 cGy olarak bulunmustur. Tabloda
verilen P degeri (P=0,000) dikkate alinarak yapilan Olglimler sonucunda D> degerleri

bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

Hedef hacim igin ortalama Dgso degerleri 3BKRT tekniginde 5272+785 cGy, FIF
tekniginde ise 5174+£507 cGy olarak bulunmustur. Tabloda verilen P degeri (P=0,000) dikkate
alinarak yapilan Olglimler sonucunda Dgso degerleri bakimindan, teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

Hedef hacim i¢in yaklasik miminum degeri olan ortalama Dos degerleri 3BKRT
tekniginde 46744203 cGy, FIF tekniginde ise 4579+184 cGy olarak bulunmustur. Tabloda
verilen P degeri (P=0,050) dikkate alinarak yapilan Olglimler sonucunda Doggg degerleri

bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamastir.

Ortalama PTV maksimum degerleri 3BKRT tekniginde 6067292 cGy, FIF tekniginde
1se 55974831 cQy olarak bulunmustur. Tabloda verilen P degeri (P=0,000) dikkate alinarak
yapilan Ol¢limler sonucunda PTV maksimum degerleri bakimindan, teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

PTV ortalama degerleri 3BKRT tekniginde 5271+885 cGy, FIF tekniginde ise 5146+408
cGy olarak bulunmustur. Tabloda verilen P degeri (P=0,000) dikkate alinarak yapilan
Olctimler sonucunda PTV ortalama degerleri bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark vardir.
Farklilik olusturan teknigi bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney-U testi

yapilarak, P degerine (P<0,016) gore Dw2, Doso, PTV ortalama ile PTV maksimum degerleri
icin farklilik olusturan teknigin FIF teknigi oldugu goriilmiistiir.
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4.1.3 Konformite ve Homojenite indeksi Degerleri

Belirlenen hastalar icin 3BKRT ve FIF planlama tekniklerine gére PTV igin
konformalite (CI) ve homojenite (HI) indeksleri ile istatistiksel analiz verileri Tablo 4.3’de

verilmisgtir.

Ortalama CI degerleri 3BKRT tekniginde 1,066+0,09, FIF tekniginde ise 1,028+0,01
olarak bulunmustur. Tabloda verilen P degeri (P=0,025) dikkate alinarak yapilan 6lctmler
sonucunda CI degerleri bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir.

Tablo 4.3 PTV igin konformalite ve homojenite indeksleri ile istatistiksel analiz verileri

Hasta No Cl HI
3BKRT FIF 3BKRT FIF
1 1,040 1,020 0,180 0,070
2 1,010 1,010 0,170 0,140
3 1,060 1,030 0,280 0,180
4 1,400 1,070 0,330 0,270
5 1,060 1,050 0,220 0,190
6 1,050 1,010 0,270 0,170
7 1,050 1,040 0,240 0,170
8 1,020 1,010 0,230 0,130
9 1,020 1,010 0,210 0,130
10 1,040 1,030 0,160 0,140
11 1,080 1,050 0,210 0,190
12 1,030 1,020 0,180 0,150
13 1,040 1,040 0,180 0,170
14 1,050 1,030 0,260 0,200
15 1,050 1,010 0,230 0,180
Istatistik

Ortalama 1,066 1,028 0,223 0,165

St. Sapma 0,090 0,010 0,040 0,040

Medyan 1,050 1,030 0,220 0,170

Maksimum 1,400 1,070 0,330 0,270

Minimum 1,010 1,010 0,160 0,070

P-Degeri 0,025 0,002
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Ortalama HI degerleri 3BKRT tekniginde 0,223+0,04, FIF tekniginde ise 0,165+0,04
olarak bulunmustur. Tabloda verilen P degeri (P=0,002) dikkate alinarak yapilan o6lglmler
sonucunda HI degerleri bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir.

Farklilik olusturan teknigi bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney-U testi
yapilarak, P degerine (P<0,016) gore CI ve HI degerleri i¢in farklilik olusturan teknigin FIF

teknigi oldugu goriilmiistiir.

4.2 Kritik Organlar i¢in Elde Edilen Bulgular
4.2.1 Taraf Akciger icin Elde Edilen Bulgular

Belirlenen hastalar icin 3BKRT ve FIF planlama tekniklerine gore taraf akciger icin elde
edilen maksimum, ortalama doz degeri ve V2ocy (20 Gy Ve Uzeri doz alan hacim) degerleri ile

istatistiksel analiz verileri Tablo 4.4°de verilmistir.

Taraf akcigerin almis oldugu ortalama maksimum doz degerleri, 3BKRT tekniginde
54914216 cGy, FIF tekniginde ise 5341+944 cGy olarak bulunmustur. Tabloda verilen P
degeri (P=0,046) dikkate alinarak yapilan dl¢timler sonucunda taraf akciger maksimum doz

degerleri bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

Farklilik olusturan teknigi bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney-U testi
yapilarak, P degerine (P<0,016) gore taraf akcigerin almis oldugu maksimum doz degerleri

i¢in farklilik olusturan teknigin FIF teknigi oldugu goriilmiistiir.

Ortalama taraf akcigerin almis oldugu doz degerleri, 3BKRT tekniginde 1403167 cGy,
FIF tekniginde ise 1382+161 cGy olarak bulunmustur. Tabloda verilen P degeri (P=0,049)
dikkate alinarak yapilan Ol¢iimler sonucunda taraf akcigerin ortalama doz degerleri

bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark vardir.
Ortalama taraf akcigerin 20 Gy ve iizeri doz aldigi ylizde hacmin (V2oey) degerleri,

3BKRT tekniginde %27,54+2,40, FIF tekniginde ise %27,27+£2,24 olarak bulunmustur.
Tabloda verilen P degeri (P=0,0567) dikkate alinarak yapilan Ol¢iimler sonucunda taraf
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akciger Vaogy degerleri bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmamuistir.

Tablo 4.4 Taraf akciger i¢in maksimum, ortalama doz degerleri ve Voo hacimleri ile istatistiksel analiz verileri

Hasta No Maksimum (cGy) Ortalama (cGy) V206y (% Hacim)
3BKRT FIF 3BKRT FIF 3BKRT FIF
1 5348 5301 1241 1237 25,2 25,06
2 5475 5358 1409 1398 28,77 28,73
3 5927 5384 1393 1379 28,31 28,2
4 5178 5192 1225 1225 25,07 25,01
5 5579 5448 1285 1279 24,99 24,97
6 5222 5221 1309 1304 26,32 26,46
7 5786 5427 1813 1773 30,15 29,2
8 5561 5366 1434 1374 28,53 27,91
9 5236 5195 1720 1695 32,23 31,92
10 5339 5340 1253 1246 24,9 24,86
11 5669 5462 1468 1452 28,87 28,81
12 5665 5427 1315 1298 25,49 25,29
13 5352 5352 1386 1386 27,82 27,76
14 5463 5423 1467 1437 31,02 30,05
15 5568 5219 1328 1253 25,43 24,9
Istatistik

Ortalama 5491 5341 1403 1382 27,54 27,27

St. Sapma 216 944 167 161 2,40 2,24

Medyan 5475 5358 1386 1374 27,82 27,76

Maksimum 5927 5462 1813 1773 32,23 31,92

Minimum 5128 5192 1225 1225 24,90 24,86

P-Degeri 0,046 0,049 0,0567

4.2.2 Kalp i¢in Elde Edilen Bulgular

Belirlenen hastalar icin 3BBKRT ve FIF planlama tekniklerine gore kalp icin elde edilen

maksimum, ortalama doz degeri ve V2ocy (20 Gy Ve lzeri doz alan yiizde hacim) degerleri ile

istatistiksel analiz verileri Tablo 4.5’de verilmistir.
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Tablo 4.5 Kalp i¢in maksimum, ortalama doz degerleri ve V2ogy hacimleri ile istatistiksel analiz verileri

Hasta No Maksimum (cGy) Ortalama (cGy) V20cy (%0 Hacim)
3BKRT FIF 3BKRT FIF 3BKRT FIF
1 5136 5084 579 577 9,49 9,46
2 5240 5180 322 318 3,75 3,70
3 5878 5358 567 551 8,91 8,77
4 4960 4966 482 482 6,65 6,71
5 5509 5385 846 838 11,27 11,25
6 5109 4999 720 127 12,07 12,38
7 5446 5172 705 711 12,37 12,46
8 5520 5352 627 601 10,17 9,95
9 5063 5027 661 646 10,94 10,79

10 1229 1277 74 74 0 0

11 746 725 76 70 0 0

12 810 816 87 86 0 0

13 794 794 70 70 0 0

14 850 795 96 90 0 0

15 735 660 80 75 0 0

Istatistik
Ortalama 5349 5187 606 600 9,33 9,33
St. Sapma 295 165 159 161 2,92 2,97
Medyan 5343 5176 603 589 9,83 9,70
Maksimum 5878 5385 846 838 12,37 12,46
Minimum 4960 4966 322 318 3,75 3,70
P-Degeri 0,248 0,475 0,425

Kalbin almis oldugu ortalama maksimum doz degerleri, 3BKRT tekniginde 5349+295

cGy, FIF tekniginde ise 5187+165 cGy olarak bulunmustur. Tabloda verilen P degeri

(P=0,248) dikkate alinarak yapilan dl¢iimler sonucunda kalbin almis oldugu maksimum doz

degerleri bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Kalbin almis oldugu ortalama doz degerleri, 3BKRT tekniginde 606+159 cGy, FIF
tekniginde ise 600£161 cGy olarak bulunmustur. Tabloda verilen P degeri (P=0,475) dikkate

alinarak yapilan 6lgiimler sonucunda kalbin almis oldugu ortalama doz degerleri bakimindan,

teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Kalbin 20 Gy ve tlizeri doz aldig1 yiizde hacmin (Vzocy) degerleri, 3BKRT tekniginde
%9,33+£2,92 FIF tekniginde ise %9,33+2,97 olarak bulunmustur. Tabloda verilen P degeri
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(P=0,425) dikkate alinarak yapilan dl¢iimler sonucunda kalbin Vaogy degerleri bakimindan,

teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir.

4.2.3 Spinal Kord icin Elde Edilen Bulgular

Belirlenen hastalar icin 3BBKRT ve FIF planlama tekniklerine gore spinal kord igin elde

edilen maksimum ve ortalama doz degerleri ile istatistiksel analiz verileri Tablo 4.6’da

verilmistir.

Tablo 4.6 Spinal kord i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri ile istatistiksel analiz verileri

Hasta No Maksimum (cGy) Ortalama (cGy)

3BKRT FIF 3BKRT FIF

1 1025 1025 118 118

2 847 847 128 128

3 2873 2873 212 211

4 323 323 139 139

5 2010 2009 271 271

6 2546 2546 178 177

7 2659 2659 393 393

8 1528 1528 221 221

9 1470 1470 238 238

10 2393 2368 135 133

11 1808 1824 263 264

12 2903 2902 239 239

13 2068 2068 261 261

14 2154 2153 226 225

15 1803 1803 199 198

Istatistik

Ortalama 1894 1893 214 214

St. Sapma 755 754 71,3 71,6

Medyan 2010 2009 221 221

Maksimum 2903 2902 393 393

Minimum 323 323 118 118
P-Degeri 0,960 0,934

Spinal kordun almis oldugu ortalama maksimum doz degerleri, 3BKRT tekniginde
1894+755 cGy, FIF tekniginde ise 1893+£754 cGy olarak bulunmustur. Tabloda verilen P

degeri (P=0,960) dikkate alinarak yapilan Ol¢iimler sonucunda spinal kordun almig oldugu
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maksimum doz degerleri bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmamuistir.

Spinal kordun almis oldugu ortalama doz degerleri, 3BKRT tekniginde 214+71,3 cGy,
FIF tekniginde ise 214+71,6 cGy olarak bulunmustur. Tabloda verilen P degeri (P=0,934)
dikkate almnarak yapilan Ol¢limler sonucunda spinal kordun almis oldugu ortalama doz

degerleri bakimindan, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.
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5.TARTISMA VE SONUC

Bu tez caligmasinda, mastektomi geg¢irmis 15 meme kanseri hastasinin goglis duvari
1sinlamasi i¢in 3BKRT teknigi ile bir YART teknigi olan FIF teknigi karsilastirilarak hedef
hacim, taraf akciger, kalp ve spinal kordun almis oldugu dozlarin degerlendirilmesi

amaglanmstir.

Radyoterapi planlamasinda amag, tiimor ¢evresindeki komsu organlar: (kritik organlar)
mimkun oldugunca 1s1n alani sinirlar1 disinda tutarak, en az dozu almalarini saglarken, hedef
hacme en yuksek dozu ulastirmaktir. Bunun igin, teknolojideki gelismelere paralel olarak
radyoterapi yontemleri de gelistirilerek 3BKRT’den sonra YART’mn bir teknigi olan alan
icinde alan (FIF) teknigi gibi yeni teknolojik yontemler ortaya c¢ikmistir. Meme
radyoterapisinde FIF ve 3BKRT teknigini karsilastirmak i¢in yapilan ¢alismalarda FIF teknigi
ile PTV’de daha homojen bir doz dagilimi saglandig1 ve ¢evre organlarin daha iyi korundugu

ortaya konulmustur.

Mayo ve arkadaslari (5), 10 meme hastasi tizerinde yapmis olduklar1 calismada, agik alan
tanjansiyel wedgeli, alan iginde alan (FIF) ve tanjansiyel YART 1sinlama tekniklerini
kullanarak hedef hacim ve kritik organlarin dozlarim1 aragtirmiglardir. Buna gore ortalama
taraf akciger dozu agik alan tanjansiyel wedgeli teknikte 1425 cGy, FIF tekniginde 1350 cGy,
IMRT tekniginde ise 1345 c¢Gy olarak bulunmustur. Ortalama kalp dozu ise, tim tekniklerde
yakin deger olan ~600 cGy olarak bulunmustur. Sonuglar; meme radyoterapisinde FIF ve
IMRT 1sinlama tekniklerini kullanarak; hem doz homojenitesinin saglanabilecegi hem de
kritik organlarin dozunun diisiik tutulabilecegini gostermektedir. Bizim ¢aligmamizda
ortalama taraf akciger dozlar1 3BKRT tekniginde 1403+167 cGy ve FIF tekniginde 1382+161
cGy olarak bulunmustur. Literatiirle uyumlu ¢ikmis olmasinin yaninda, bu sonuglardan da

anlasabilecegi gibi FIF teknigi kritik organlardaki dozu diistirmede dnemli bir tekniktir.

Mudasir ve arkadaslart (6), 14 meme kanseri hastasi iizerinde yapmus olduklar
calismada, (3BKRT) ile FIF 1sinlama tekniklerini dozimetrik olarak karsilagtirmiglardir. Tiim
hastalar i¢cin memenin almas1 gereken doz 5000 cGy olarak belirlenmistir. Kritik organ dozlari

karsilastirildiginda taraf akcigerin 20 Gy ve tlizeri doz alan yiizde hacmi (Vz2oey), FIF
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tekniginde %34 ve 3BKRT tekniginde ise %41 olarak bulunmustur. Taraf akcigerin almis
oldugu ortalama doz degeri ise, FIF tekniginde 1377 ¢Gy, 3BKRT tekniginde ise 1065 cGy
olarak bulunmustur. Sol meme hastalar i¢in belirlenen, kalbin almis oldugu ortalama doz FIF
tekniginde 1499 c¢Gy, 3BKRT tekniginde ise 1184 cGy olarak tespit edilmistir. Kritik organ
dozlarinin, FIF tekniginde daha diisiik oldugu belirlenmis ve ¢alismanin sonuglart bizim

sonuclarimiz ile uyumlu ¢ikmaistir.

Yim ve arkadaslar1 (7), 13 sol ve 12 sag meme kanseri hastalar1 iizerinde yapmis
olduklar1 calismada 3BKRT ve FIF teknigi ile yapilan hasta planlamalarinda hedef hacmin ve
kritik organlarin almis oldugu dozlar1 karsilagtirmiglardir. Kritik organ dozlarina bakildiginda
taraf akcigerin almis oldugu ortalama doz 627 cGy, sol meme hastalarinda gozlemlenen,
kalbin almis oldugu ortalama doz ise 215 cGy olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak kalp
icin iki 1g1nlama teknigi arasinda anlamli bir fark bulunmusgken, taraf akciger i¢in anlamli bir
farka rastlanmamistir. Fark yaratan teknigin kalp i¢in FIF 1sinlama teknigi oldugu tespit
edilmistir. Bu ¢alismayla uyumlu olarak sonuclarimizda FIF tekniginin kritik organ dozunu

diisiirdiigii goriilmiis olmakla birlikte, kalp i¢in anlamli bir fark elde edilememistir.

Tez ¢aligmamizda ortalama taraf akciger doz degerleri 3BKRT ve FIF teknigi i¢in
sirastyla 1403+£167 ve 1382+161 cGy olarak bulunmustur. Iki teknik arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farka rastlanmamustir (p=0,049). Taraf akcigerin 20 Gy ve iizeri doz alan
hacmi (V20ey) 3BKRT ve FIF teknigi igin sirasiyla % 27,5442,4 ve % 27,27+2,24 olarak
bulunmustur. V2oey hacmi agisindan iki teknik arasinda anlamli bir farkin olmadigi
(p=0,0567) goriilmiistiir. FIF teknigi ile genis alan goglis duvar 1sinlamasinda taraf akciger
ortalama doz degerleri daha diisiik elde edilmistir. Tez ¢alismamizda taraf akciger ortalama
doz degerlerinin RTOG protokollerinin 6nerdigi dozlarin altinda tutulmasi gerekliligini
saglar nitelikte olup FIF tekniginin diisiik doz avantaji taraf akciger ve hedef hacim agisindan

gorulmektedir.
Al-Rahbi ve arkadaslar1 (8), 20 sol meme kanseri (10 mastektomili, 10 hasta ise meme

koruyucu cerrahi geg¢irmis) hastasi iizeride yaptiklar1 ¢alismada 3BKRT, FIF ve ters-YART

tekniklerini dozimetrik olarak karsilastirmistir. Korunmasi gereken kritik organlarmn almis
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oldugu doz miktar1 FIF 1sinlama tekniginde 3BKRT ve ters-YART teknigine gore daha diisiik

oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismayla uyumlu sonuca varilmistir.

Yavas ve arkadaslar1 (9), 20 sol meme kanseri hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada fiziksel
wedgeli tanjansiyel alan teknigi (3BKRT) ile FIF teknigini dozimetrik olarak
karsilagtirmiglardir. Tim hastalar i¢in tedavi dozu 5000 cGy olarak belirlenmistir.
Karsilastirma sonucunda, taraf akcigerin almis oldugu ortalama doz FIF tekniginde
661,7+446,9 cGy ve 3BKRT tekniginde 921,9+433,8 cGy olarak bulunmus, istatistik
verilerine gore (P=0,004) iki teknik arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Kalbin
almis oldugu ortalama doz ise, FIF tekniginde 603,6+1009,3 cGy ve 3BKRT tekniginde
853,91969,8 cGy olarak bulunmus, istatistik verilerine gore (P=0,437) iki teknik arasinda
anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Bu calismanin sonucuna gore, taraf akciger dozu FIF
teknigine gore daha diisiik ¢ikmis olup, kalp dozu ise 3BKRT tekniginde daha diisiik
¢ikmistir. Bizim sonuglarimiza bakildiginda taraf akciger i¢in yapilan istatistigin bizimkiyle

uyumlu oldugu, kalp i¢in yapilan istatistigin ise bizimkiyle farkli sonug¢ verdigi goriilmiistiir.

Kalbin anotomik yerlesimi nedeniyle kalp dozlari i¢in yalnizca sol meme hastalar
karsilastirilmistir. Tablo 4.5 incelendiginde kalbin almis oldugu maksimum doz degerleri igin
alan icinde alan (FIF) tekniginin ¢ok belirgin bir istiinligii goriilmektedir. Tez calismamizda
kalbin almis oldugu ortalama maksimum doz degeri 3BKRT tekniginde 5349+295 cGy, FIF
tekniginde ise 5187+165 cGy olarak bulunmustur. Istatistik analiz sonucuna (P=0,248)
bakildiginda iki teknik arasinda anlaml bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Kalp igin elde edilen
Vaoey degerleri 3BKRT tekniginde % 9,3342,92 ve FIF tekniginde ise % 9,33+2,97 olarak

bulunmus ve iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gortilmemistir.

Cobanbas (10), 10 sol ve 10 sag meme kanseri vakasina sahip hastalarin tedavi
planlarini, konvansiyonel tanjansiyel alan ve FIF teknigi ile yapmuglardir. Tedavi
planlamalarindan doz-hacim histogramlar: elde ederek hedef ve kritik organ dozlar1 ve bu
dozlar1 alan hacimleri belirlemislerdir. Konvansiyonel tanjansiyel alan tekniginde, taraf
akcigerin 20 Gy ve {izeri doz alan yilizde hacmini (V2ocy) sol meme hastalari igin %5,45, sag
meme hastalar1 i¢in ise %7,64 olarak bulmuglardir. FIF teknigi i¢in ayni1 degerler sirasiyla

%2,99 ve %6,85 olarak elde edilmistir. Sol meme hastalar1 i¢in, kalbin 20 Gy ve iizeri doz
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alan yuzde hacmi (V2oey) konvansiyonel tanjansiyel alan tekniginde %4,07, FIF tekniginde
ise %1,69 olarak hesaplanmigtir. Sol meme hastalarina ait homojenite indekslerinin ortalamasi
konvansiyonel tanjansiyel alan ve FIF teknikleri i¢in sirasiyla 0,29 ve 0,28 olarak
bulunmustur. Sag meme hastalar1 i¢in ayni1 degerler sirasiyla 0,21 ve 0,19 seklinde elde
edilmistir. Bizim ¢alismamizda taraf akciger, kalp ve homojenite indeksleri i¢in bulunan

degerler bu calismayla uyumludur.

Doz Homojenligi indeksi (HI), PTV’deki diisiik ve yiiksek dozlarin orani, yani PTV’yi
saran izodozun ne kadar homojen olduguyla ilgilidir. HI degeri sifir oldugunda ilgilenilen
hacim igin 1ginlama dozu tam olarak homojen dagilima sahip demektir. Artan HI degerlerinde
ise homojen doz dagilimi azalir. Tez ¢alismamizda HI i¢in bulunan ortalama degerler 3BKRT
tekniginde 0,223+0,04 ve FIF tekniginde ise 0,165+0,04 olarak bulunmustur. Iki planlama
teknigi arasinda homojenite indeksi agisindan anlamli bir fark oldugu goriilmiis (p=0,002)
olup, FIF planlamasi ile 3BKRT’ye gore hedef hacimde daha homojen bir doz dagilimi elde
edildigi belirlenmistir. Konformalite indeksi (ClI) ise tedavi edilen hacmin tamaminin verilen
dozu alip almadigin1 gosteren bir ifadedir. CI degeri 1’den biiyiikse, 1sinlanan hacim hedef
hacimden buyuktur. CI, 1’den kiigiik ise, hedef hacim kismi olarak isinlaniyor demektir. Tez
calismamizda CI i¢in bulunan ortalama degerler 3BKRT tekniginde 1,066+0,09 ve FIF
tekniginde ise 1,028+0,01 olarak bulunmustur. Istatistik analiz sonuglarina gére (P=0,025) iki
teknik arasinda anlaml bir farkin oldugu goériilmiis ve FIF tekniginin 3BKRT teknigine gore

hedef PTV hacmi agisinda daha avantajli oldugunu gostermistir.

Sua ve arkadaglar1 (11), 16 meme kanserli hasta grubu i¢cin 3BKRT ve YART
tekniklerini kullanarak hasta planlamalarint yapip, bu iki planlama teknigini kritik organlar ve
hedef hacmin aldig1 dozlar agisindan karsilastirmislardir. Ortalama CI degeri, 3BKRT ve
YART teknigi i¢in sirasiyla 1,04+0,17 ve 0,95+0,20 olarak bulunmustur. Taraf akcigerin 20
Gy ve Uzeri doz alan yizde hacmi (V2oey) 3BKRT ve YART igin sirasiyla %28,5+8,5 ve
%27,0+7,8 olarak elde edilmistir. Sol meme hastalar1 i¢in kalbin 20 Gy ve {izeri doz alan
yuzde hacmi (V20cy) 3BKRT ve YART i¢in sirastyla %2,5£1,7 %1,8+1,6 olarak bulunmustur.
Bu verilere gore YART tekniginin 3BKRT teknigine gére PTV hacminde daha iyi doz

homojenligi sagladigim1 ve kritik organlar1 daha iyi korudugu kanismna varmiglardir.
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Calismamizda taraf akciger i¢in ortalama Vzocy degeri 3BBKRT ve FIF planlama teknikleri i¢in

%27,5442,40 ve %27,27+2,24 olarak bulunmus olup sonuglar literatiirle uyumludur.

Calismamizda lenf nodu tutulumu olan meme kanseri hastalar1 i¢in 3BKRT ve FIF
isinlama tekniklerini dozimetrik olarak karsilagtirarak, hangi teknigin PTV hacminde daha
homojen bir doz dagilimi1 olusturdugunu ve meme radyoterapisinde korunmasi gereken kritik
organlarin hangi teknikle daha az doz aldig1 bulunmaya calisildi. Kritik organlarin almis
oldugu maksimum doz degerleri ve PTV hacminde olusan doz homojenitesi bakimindan FIF
1sinlama tekniginin 3BKRT teknigine gore daha iyi oldugu goriildii. Bunun nedeni ise FIF

tekniginin alt alanlar (segment) igermesidir.
Sonug olarak, genis alan gogiis duvari 1sinlamalarinda PTV hacmine daha iyi bir doz

homojenitesi saglayan ve kritik organlarin daha iyi korunmasina olanak taniyan teknigin FIF

teknigi oldugu belirlenmistir.
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