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OZET

Atilla, O. Meme Tiimérlerinin Radyoterapisinde iki Farkli Optimizasyon
Algoritmasmin Doz Dagilimlarma Etkisinin Incelenmesi. Istanbul Universitesi Saglk

Bilimleri Enstitiisii, Temel Onkoloji ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul 2019.

Insan viicudu farkli yogunluklara sahip organlardan olugmaktadir. Tedavi planlama
sistemleri, akciger gibi farkli yogunluktaki organlarin doz dagilimlarini dogru
hesaplayabilmek icin siirekli gelistirilmekte olan doz hesaplama algoritmalarini
kullanmaktadir. Bir doz hesaplama algoritmasi olan Analytical Anisotropic Algorithm
(AAA) icine inhomojen yapilarda doku diizeltmesi yapabilen Intermediate doz

hesaplama modiilii eklenmistir.

Bu c¢aligmada, 20 sol meme kanserli hastanin IMRT ile hazirlanan radyoterapi
planlarinda Intermediate modiiliiniin doz dagilimma olan katkisinin arastirilmasi

amaclanmastir.

Tedavi hacimleri 434,7 cm® ile 1595,2 cm?® arasinda degismekte olan 20 sol meme
kanserli hastanin tedavi planlart IMRT teknigi ile hazirlanmistir. Planlar hazirlanirken,
Eclipse 8.9.0 TPS ve Eclipse 15.6.03 TPS’ndeki AAA ve AAA Intermediate doz
hesaplama algoritmalar1 kullanilmistir. PTV nin %95’inin verilmek istenen dozu almasi
icin normalizasyon yapilmis ve doz voliim histogramlar1 (DVH) olusturulmustur. Her
hasta i¢in Intermediate doz modiilii kullanilarak ve kullanilmadan hazirlanan tedavi
planlari, planlara ait DVH’ler kullanilarak, hedef voliim i¢in homojenite indeks (HI),
konformite indeks (CI), riskli organlar olan kalp, medulla ve akcigerin aldig1 dozlar

bakimindan karsilastiriimistir.

Yapilan ¢alismanin sonunda; Intermediate doz hesaplama algoritmasi ile hazirlanan
planlarda bazi kritik organlar daha diisiik dozlar almig, CI ve HI degerleri yapilan diger
planlamalara gbére daha iyi sonuglar vermistir. Intermediate doz hesaplama modiilii

kullanildiginda, tedavi plani kalitesinin arttig1 gériilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, Radyoterapi, IMRT, AAA, Intermediate doz
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ABSTRACT

Atilla O. Investigation of Two Different Optimization Algorithm’ Effect on the Dose
Distributions in the Radiotherapy of Breast Tumors. Istanbul University, Institute of
Health Science, Department of Basic Oncology. Master of Science Thesis. Istanbul.
20109.

Human body composed of organs of different densities. Treatment planning systems use
dose calculation algorithms that are constantly being developed in order to accurately
calculate the dose distributions of organs of different density, such as lungs.
Intermediate dose calculation module, which is capable of tissue correction in
inhomogeneous structures, has been added into the Analytical Anisotropic Algorithm
(AAA), a dose calculation algorithm.

In this study, it was aimed to investigate the contribution of Intermediate module to
dose distribution in radiotherapy plans of 20 patients with left breast cancer using IMRT
technique.

In this study treatment plans of 20 left breast cancer patients which has treatment
volumes varying between 434,7 cm® and 1595,2 cm?®, have been made by IMRT
technique. While treatment plans are being made, the AAA and AAA Intermediate dose
calculation algorithms’ of Eclipse 8.9.0 TPS and Eclipse 15.6.03 TPS have been used.
Normalization has been made to make %95 of PTV have the prescription dose were
created. The treatment plans have been prepared for each patient by using and without
intermediate module; have been compared in terms of homogeneity index (HI),
conformity index (CI) for target volume, heart, medulla and lung doses at risk by the
help of the DVHs.

In the end of the study, some OAR doses had lower, CI and HI values had better results
in the plans, which have been made by using Intermediate dose algorithm than other
plans. It can be told treatment plan quality increases when Intermediate dose calculation

module is used.

Key Words: Breast cancer, Radiotherapy, IMRT, AAA, Intermediate Dose



1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, kadin kanserleri arasinda %30’luk bir oranla en ¢ok rastlanilan
kanser tiiriidiir [1]. Meme kanserinde, cerrahi ve radyoterapi (RT) yerel tedavileri ile
kemoterapi (KT) ve hormonoterapi sistemik tedavileri uygulanmaktadir [2].
Radyoterapi; iyonize radyasyon kullanilarak kanserli dokuya tanimlanan dozun
tamamin1 verirken ¢evresindeki saglikli dokular1 en az diizeyde doza maruz birakmay1
hedefleyen bir tedavi yontemidir. Radyoterapi, meme kanserinde adjuvan bir tedavi

olarak 6nemli bir yere sahiptir [3].

Teknolojideki ilerlemeler ile gelisen tedavi yontemleri ve planlama sistemleri,
hedef hacimlerde maksimum dozlara ulasilarak lokal kontrol olasiligin1 arttirmamizi ve
cevre dokular1 referans dozlarm altinda tutarak erken ve ge¢ yan etkileri minimum
diizeye indirmemizi saglamaktadir. Yerlesimi saglikli dokulara yakin, konkav, diizensiz
tedavi hacimlerinin 1smnlanmasinda yetersiz kalan konvansiyonel 1smlama teknolojinin
gelismesiyle yerini, dinamik doz degisikliklerine imkan saglayan ¢ok yaprakli kolimator
(MLC) sistemi iceren yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT)’ye birakmistir [4]. IMRT ile
planlama yapilirken, ilk olarak hastaya uygulanmasi istenen doz regeteleri tedavi
planlama sistemine tanimlanir. Tedavi planlama sistemi tedavi ig¢in gerekli alan
parametrelerini olustururken tanimlanan degerlere uygun doz optimizasyonunu yapar ve
bunu yaparken 06zel algoritmalar kullanir. Optimizasyon sonucunda doz-volim
histogramlar1 elde edilir [5]. Hasta i¢cin uygun doz dagilimi olustugunda, final doz
hesaplamasi yapilarak hasta tedavisindeki Monit6ér Unit sayis1 belirlenir. Viicudumuzda
yumusak dokudan farkli yogunluga sahip organlarin doz optimizasyonlar1 ile final doz
dagilimlar1 arasmnda farkliliklar olusabilmektedir. Tedavi planlama bilgisayarlari
inhomojen bolgelerin optimizasyonlarini yaparken ger¢ek doz dagilimindan farkli
sonuclar bulabilmektedir. Bu farklilig1 ortadan kaldirmak i¢in siirekli yeni algoritmalar
yazilmaktadir. Varian Eclipse tedavi planlama sistemi dort farkli optimizasyon
algoritmasi kullanir. Kullanmakta oldugu optimizasyon algoritmasma Intermediate doz
modiilii ilave ederek doku yogunlugu farkli olan bolgelerde dozun daha iyi optimize

edilmesini saglamigstir.

Bu ¢aligmada, 20 sol meme kanserli hastanin 6 MV yiiksek enerjili X- 1simnlar1

Kullanilarak hazirlanan IMRT planlarinda Intermediate modiiliiniin doz dagilimima olan



katkisinin arastirilmasi amaglanmigtir. Bu ¢alismada planlar Eclipse 8.9.0 Tedavi
Planlama Sistemi (TPS)’nde AAA, Eclipse 15.6.03 Tedavi Planlama Sistemi (TPS)’nde
AAA ve AAA Intermediate doz optimizasyon algoritmasi kullanilarak hazirlanmistir.
Hazirlanan planlara ait doz-voliim histogramlarindaki degerler kullanilarak planlarn
konformite indeks (CI), homojenite indeks (HI) degerleri ile kalp, akciger, medulla,

kars1 meme gibi kritik organ dozlar1 karsilastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Meme yap1 ve gelisim bakimindan deriye bagli modifiye bir bezidir. Meme
dokusunun gercek fonksiyonu, laktasyon yani siit sekresyonudur. Santral bolgede meme
5-7 cm kalinliginda ve ortalama 10-12 ¢cm ¢apmdadir. Emzirme déoneminde olmayan bir
memenin agirligi ortalama 150-400 gr kadardir. Laktasyonda ise bu agirlik 500 gr’1
gecebilir [6].

Meme 2. ile 6. kostalar arasinda yer alir. I¢ sinir1 sternumun lateral kenarindan
dista orta veya On aksiller ¢izgiye kadar uzanir. Memenin gergek simirlari ise yukarida
klavikula, medialde sternum ortasi, lateralde latissimus dorsi kasinin 6n kenari ve
asagida arkus kostaryuma kadar uzanmaktadir. Meme dokusu degisik derecelerde
olmak tizere aksillaya dogru da uzanim gosterir. Memenin aksiller kuyruguna “Spence”
ad1 verilir. Meme basini c¢evreleyen koyu renkli pigmentli alana ise “areola”
denilmektedir [7,8]. Sekil 2-1’de meme dokusu ve anatomisi sagital bir kesitte

goriilmektedir.

1Gévde, kaburgalar (thorax)

2 Gogiis kaslar: (pectoralis major + pectoralis
minor)

Siit bezleri (Lobus glandulae
mammariae)

4Meme ucu (papilla mammaria)

SAreola
6Siit kanallar (ductus lactiferi)

Yumusak yag dokusu (corpus
adiposum mammae)

8
Deri (cutis)
Sekil 2-1: Meme doku ve anatomisi

Memenin smirlart her kadinda farklilik gosterebilecegi gibi ayni kadinda;

sismanlama, zayiflama, yashlik, gebelik ve emzirme nedeniyle degisebilmektedir [9].



Meme dokusu; epiteryal parankim, bunlarin muskiiler ve fibroz destek
elementleri ile degisken miktarda kan damarlari, yag, sinir ve lenfatiklerden olusur.
Epiteryal parankim; her biri kendi i¢inde siit bezlerine uzanan lobiillerden olusan, etrafi
yag dokusu ve fibroz doku ile kapli 15-20 lobtan meydana gelmektedir. Her lob bir
kanal ile meme basma agilmaktadir. Cok sayida alveol kanalcigi (siit iireten bez)
birleserek bir lobiil, bu lobiillerden 20-40 tanesi birleserek giderek biiyiir ve bir meme

lobunu olusturur [10].

Meme dokusu, lenf (renksiz sivi) tasiyan lenf kanallar1 igermektedir. Bu
kanallar, lenf bezlerine acilir. Lenf bezi gruplari; aksilla (koltuk alt1), supra (kopriiciik
kemigi {istli) ve mammaria interna-MI (sternumun yaninda)’da bulunmaktadir. Lenf
bezleri immun sistemin Onemli bir bilesenidir. Lenfatik drenajla tiimdrden tasinan

hiicreler sebebiyle lenf bezleri ilk metastaz yeri olmaktadir [11].

2.2. Meme Kanseri

Hiicrelerin kontrolsiiz cogalmasi veya anormal bir sekilde biiylimesiyle meydana
gelen doku kiitlesi tiimor olarak adlandirilir. Tiimdr, 1yi (bening) ve kotli huylu (malign)
olmak iizere ikiye ayrilir. Kotii huylu olanina kanser denilmektedir. Meme kanserine,

stit kanallar1 ya da lobiillerde kontrolsiiz ¢ogalan hiicreler neden olmaktadir [12].

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2014 verilerine gére; dolasim sistemi hastaliklar:
nedeniyle gergeklesen dliimleri, %20,7’lik bir oranla 2. sirada yer alan iyi ve kotii huylu

tiimorlerden kaynaklanan oliimler takip etmektedir [13].

Diinyada kadinlar arasinda en ¢ok rastlanan kanser tiirii meme kanseridir. Biitiin
kanser tiirleri i¢inde %16’lik bir goriilme siklig1 oranmna sahiptir. Cinsiyete
bakilmaksizin diinyadaki tiim kanser Oliimlerinin %18,2’sini meme kanseri

olusturmaktadir.

T.C. Saglk Bakanhgi Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu tarafindan iilkemizde
yapilan arastirma verilerine gore hazirlanan 2016 raporunda; meme kanseri, tiim yas
gruplarinda en sik goriilen kadin kanserleri igerisinde %24,9’luk bir oran ile ilk
siradadir (Sekil 2-2). Diinyada kadin kanseri tanis1 konulan her 4 hastadan 1’1 meme
kanseridir. Raporda meme kanseri teshisli kadilarin %40,4’{iniin 25-49 yas araliginda

oldugu, %44,5’inin ise 50-69 yas araliginda bulundugu belirtilmektedir. Meme kanseri



vakalarinin %46’s1 lokalize evre, %42,8’1 bolgesel evre iken sadece %11,1°1 uzak

evredir [14].

Ulusal Kanser Enstitiisii (National Cancer Institute)’ne gore; ABD’de her yil
goriilen meme kanseri vakalariin 2.240°1 erkek, 257.710’u kadin meme kanseri olarak

raporlanmaktadir. Oliimle sonuglanan vaka sayis1 yaklasik 40.610 kadardir [15].

Meme I 4 O
liroid I 1.0
Kolorektal I 2.0
Uterus Korpusu [N .4
Trakea,Brong Akciger N 5.0
Mide N 290 | Yiizde
Over N 3.4
Mon-Hodgkin lenfoma 1l 2.8
Uterus Serviksi 1 2.4

Beyin, sinir sisterni |1l 2.2

0.0 5.0 100 150 200 250 300

Sekil 2-2: Kadinlarda Kanser insidans1 Dagihm

Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi (IARC) tarafindan dikkat ¢ekilmek istenen
husus meme kanserindeki artistir. Son istatistiksel verilere gore; meme kanseri
insidansinda %20, meme kanseri Oliimlerinde ise %14 artis oldugu belirtilmistir.
Geligsmis iilkelerde; gelismekte olan {ilkelerle kiyaslandiginda meme kanseri
indisansmin daha yiiksek, Oliimlerin ise daha diisiik oldugu goriilmektedir. Yasam
sliresinin uzamasi, sehirlesmenin artmasi ve bati yasam seklinin benimsenmesi ile
birlikte meme kanseri insidansi artarken, meme kanseri taramalar1 ve toplum

farkindalig1 ile meme kanseri giiniimiizde daha erken evrelerde saptanmaya baslamistir

[16].
2.3. Meme Kanseri Risk Faktorleri
Meme kanseri etyolojisinde etkili olan risk faktorlerinden bazilar1 sunlardir:

Cinsiyet: Cinsiyet, meme kanserinde oldukga etkili bir risk faktoriidiir. Meme kanseri

biiyiikk oranda kadinlar1 etkileyen bir hastalik olup erkeklerde goriilme orani oldukga



disiiktiir. Kadinlarin erkeklerden 150 kat daha fazla risk orani ile meme kanserine

yakalandig1 bilinmektedir. Erkeklerde ise bu oran %1 in altindadir.

Yas: Yasin ilerlemesi de bir risk faktoriidiir ve riski 4 kat artirmaktadir. Meme kanseri

vakalarinin %70°1 50 yas ve lizeri kadinlarda gorilmektedir [17].

Irk: Beyaz kadinlarda meme kanseri goriilme sikligi zencilere kiyasla %20 daha

fazladrr.

Menars ve menopoz yasi: Erken donemde menars (12 yas Oncesi) ve geg¢ girilen

menopoz (55 yas sonrasi) nedeniyle kadinin daha uzun siire strojen hormonuna maruz
kalmasi, kanser olusma riskini artirmaktadir. Meme kanseri riski menarsin geciktigi her

yil %20 artmaktadir [18].

Yapilan arastirmalara gére emzirmek, meme kanserini olduk¢a azaltan bir etmendir.

Emziren kadinlarda riskin emzirmeyen kadnlara oranlara azaldigi sylenmektedir.

Genetik: Meme kanserlerinin %5-10’u kalitsaldir ve ¢ogu BRCA1 ve BRCA2 gen
mutasyonuna baglhdir. BRCAI ve BRCA2 genleri tiimor siipresor genlerdir. Bagka bir
deyisle bu genler meme kanseri gelisimini engeller. Bu genlerde meydana gelen
mutasyon riski artirmaktadir. Meme kanseri gelisme olasiligi BRCA1 mutasyonunda
%90, BRCA2 mutasyonunda %85'tir. Meme kanseri iizerine yapilan c¢aligmalarda,
genlerde meydana gelebilecek mutasyonlarin ailesel meme kanserlerinin 2/3’ veya

biitiin vakalarm kabaca %35’inden sorumlu oldugu bulunmustur [19].

Aile Oykiisii: Aile fertleri arasinda meme kanseri teshisi konmus bir bireyin, meme
kanserine yakalanma olasiligi artmaktadir. Birinci derece akrabalardan birinde meme
kanseri olmasi, riski 1,8 kat artirir. Ailede meme kanserli kisi sayis1 arttik¢a risk orani
da artacaktir. Anne ve kiz kardes gibi bireylerde meme kanseri bulunan bir kadinin riski
bu faktorii bulundurmayan kadmlardan 5 kat fazladir. Geng yasta ortaya ¢ikan meme

kanseri, genetik yatkinligin bir gostergesidir [20].

Radyasyona maruz kalma: Radyasyon DNA hasarina neden olan karsinogenezisin erken

evrelerinde etkili olur. Memenin aktif gelistigi 10-14 yas araliginda rasyasyona maruz
kalinmasi1 riski artirmaktadir. 45 yas sonrast maruz kalman radyasyon riski

etkilememektedir [21].

Hormon replasman tedavisi: Yakin zamanda yapilan ¢aligmalar; hormon replasman

tedavisinin risk artis1 ile iligkili oldugunu gostermektedir.



Sosyoekonomik diizey: Sosyoekonomik faktorlerin etkisi, meme kanseri riski ve

mortalite riski olarak ele alinmaktadir. Yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip kadinlarda
meme kanseri daha yiliksek oranda goriilmekte iken etkin tarama yOntemlerinin

kullanilmasi ve etkili tedavinin uygulanabilmesi mortaliteyi diigiirmektedir [17,19].

Sigara ve alkol tiikketimi, beslenme aligkanligi, obezite, fiziksel aktivite vb. gibi etmenler

de risk faktorleri arasinda siralanabilir.

2.4. Meme Kanserinde Evreleme

Evreleme; kanserin hasta viicudundaki yayilimmin tanimlanabilmesi i¢in
yapilan siniflandirmaya denilmektedir. Evreleme, hastaya uygulanacak tedavi metodunu

belirlemede en giivenilir yontemdir.
Meme kanserinde klinik ve patolojik olmak tizere iki ¢esit evreleme vardir:

Klinik evreleme (kTNM): Fizik muayene ve radyolojik bulgular kullanilarak

yapilan evrelemedir.

Patolojik evreleme (pTNM): Cerrahi islem ile ¢ikarilan meme dokusu ve lenf

nodlarmin makroskobik ve mikroskobik incelenmesi ile yapilan evrelemedir.

Gilinitimiizde kanser evresini belirlemek i¢in en yaygin olarak kullanilan sistem,
American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve Union for International Cancer
Control (UICC) tarafindan hazirlanmig “TNM” evreleme sistemidir. T, timor
biiyiikliigiinii ve invazyon derecesini; N, bolgesel lenf bezlerinin tutulumunu; M, uzak
metastazlar1 gostermektedir. Kanserin evresi T,N,M sonuglar1 birlestirilerek belirlenir.

Evreleme I, II, III, IV Romen rakamlariyla yazilir [22].

Meme kanserinin klinik TNM evrelemesi Tablo 2-1’de, tiim kanser tiirleri i¢in

klinik evre gruplar1 Tablo 2-2’de gdsterilmektedir.



Tablo 2-1: Meme kanserinde klinik TNM evrelemesi

PRIMER TUMOR : T

Tx Primer tiimor saptanamamaktadir
To Primer tiimor bulgusu mevcut degil
Tis Karsinoma in situ
Tis (DCIS) Duktal karsinoma in situ
Tis (LCIS) Lobuler karsinoma in situ
Tis (Paget) Meme basinda kitlesiz Paget hastalig
T1 Tiimér boyutu 2 cm ya da daha kiigiik
T1mic Maksimum boyutu 1 mm veya daha az olan mikroinvazyon
Tla Maksimum boyutu 1 mm'den biiyiilk 5 mm'den kiigiik tiimorler
Tlb Maksimum 5 mm'den biiyiik 10 mm'den kiigiik tiimorler
Tlc Maksimum boyutu 1 cm'den biiyilik 2 cm'den kiigiik timorler
Tis Maksimum boyutu 2 cm'den biiyiik 5 cm'den kiigiik timorler
T3 Maksimum boyutu 5 cm'den biiyiik tiimérler
T4 TUmor herhangi bir alan boyutunda, gogiis duvarna ya da cilde direkt yayilim
T4a Pektoral kasa ulagsmamis gogiis duvari yayilimi
T4b Ciltte lilserasyon ve/veya ayni memede satelit nodiiller ve/veya 6dem
T4c T4a ve T4b birlikte
T4B Enflamatuar karsinom
BOLGESEL LENF BEZLERI : N
Nx Bolgesel lenf bezleri degerlendirilememis (6rn; daha 6nce ¢ikarilmig)
No Bolgesel lenf metastazi bulunmamaktadir
N1 Ipsilateral koltukaltinda bir ya da fazla mobil lenf bezinde metastaz
Ipsilateral koltukaltinda bir ya da fazla lenf bezinde metastaz; fakat bu lenf bezleri etraf
N2 dokulara yapisik; paket olusturmus
N3 Tlimoriin bulundugu taraftaki mammaria interna (MI) lenf bezi grubuna metastaz
UZAK METASTAZLAR : M
Mx Uzak metastazlarin varligi degerlendirilememis
Mo Uzak metaztaz bulunmamaktadir
M1 Uzak metastaz bulunmaktadir

Not: Bolgesel (rejyonel) lenf nodlarinin 6tesindeki metastazlar uzak organ metastazi (M

evresi) olarak tanimlanir.




Tablo 2-2: Tiim kanser tiirlerinde TNM evre gruplar

Evre0 Tis NO Mo

Evrel T1 NO Mo

EvreITA T0 N1 Mo

Erken Evre { 5 5 i
T2 NO Mo

? Evre IIB T2 N1 Mo

T3 NO Mo

Evre IITA T0 N2 Mo

T1 N2 Mo

T2 N2 Mo

Lokal Tleri Evre T3 N1 Mo
T3 N2 Mo

Evre IIIB T4 N(herhangi) M0

T(herhangi) N3 M0

Evre ITIIC T(herhangi) N3 MO

Metastatik Evre IV T(herhangi)  N(herhangi) Ml

2.5. Meme Kanserinde Tedavi Yontemleri

Meme kanseri tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Tedavi
yaklasimini hastaligin evresine gore; cerrahi, radyoterapi gibi lokal bdlgesel tedaviler
ile, kemoterapi, hedefe yonelik tedaviler ve hormonoterapi gibi sistemik tedaviler
olusturur. Tedavi, ulusal ve uluslararasi rehberler 15181inda hastanin genel durumu, yasi,
ek diger hastaliklari, 6zge¢misi ve tedaviye uyumu gibi kisisel faktorleri de gz oniine

alinarak yapilmaktadir.

2.5.1. Kemoterapi

Kanser hiicrelerinin yok edilmesi ve ¢ogalmasini engellemek amaciyla hastalara
uygulanan ila¢ tedavisidir. Kemoterapi, uygulanan ilacin kan dolasimi yoluyla viicudun
tamamina yayilmasi, tiim doku ve organlar lizerinde etki olusturmasi nedeniyle sistemik
bir tedavi seklidir. Hastaya genellikle damar yoluyla uygulanan ilaglarin yani sira oral
olarak verilen hap seklinde kemoterapi ilaglar1 da mevcuttur. Kemoterapi, genellikle 3
ile 6 ay igerisinde tamamlanir. Ilaglarin hastaya uygulanma periyotlar: hastanin ilaglara

verdigi tepkiler dikkate aliarak giinliik, haftalik, aylik olarak degisiklik gosterebilir.
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Meme Kkanserinde kemoterapi, sistemik hastaligin kontrolii igin cerrahi
sonrasinda adjuvan olarak veya lokal ileri tiimorlerde evre gerilemesi saglayarak
ameliyata hazirlik amaciyla cerrahi Oncesinde neoadjuvan olarak kullanilmaktadir.
Kemoterapinin yaygin olarak gozlenen yan etkileri; halsizlik, bulanti, kusma ve sag
dokiilmesidir. Bunlarin diginda, istah azalmasi, ishal ya da kabizlik, agiz i¢i yaralari,
enfeksiyon riskinin artmasi, kemik iligi baskilanmas1 gibi muhtemel etkilerden de sz

edilebilir [23].

2.5.2. Hormonoterapi

Hormonlar, meme kanserinde oldugu gibi bazi kanser tiirlerinin gelisiminde
etkin bir rol oynar. Hormonoterapi (hormon tedavisi); hormona duyarli kanser
tiirlerinde, salgilanan hormonun etkisini ortadan kaldirmak, biiylime ve cogalmaya
neden olan hormonlarin kanserli hiicrelere ulasmasini engellemek amaciyla uygulanan
sistemik bir tedavidir. Tiim meme kanserlerinin yaklasik %75’ini hormon reseptorii
(HR) pozitif meme kanserleri olusturmaktadir. Hormonal tedavi, HR pozitif hastalarda
cerrahi, radyoterapi veya kemoterapi ile gerceklestirilen ilk tedaviden sonra, viicutta
kalmis olabilecek kanserli hiicrelerin ortadan kaldirilmasimi hedefler. HR pozitif bir ¢ok
hastada diger tedavi yontemleri kadar etkilidir. Hormon tedavilerinin; erken donemde
hastada menopoza benzer semptomlar olusturma, kemik yogunlugunda azalma, katarakt

risklerinde artis, eklem agrilar1 gibi olas1 yan etkileri mevcuttur [24].

2.5.3. Cerrahi

Meme kanserinde tedavinin ilk asamasi cerrahi islemdir. Cerrahide asil amac,
timoriin ve yayilim gosterdigi tiim lenf nodlarmin tamamen ¢ikarilmasidir. Yapilacak
cerrahi islemin tipine; tiimor hacmi, hastanin meme biiyiikligli ve genel durumuna gore
karar verilir. Meme cerrahisinde yontemler; meme koruyucu cerrahi (MKC) ve

mastektomi olmak iizere ikiye ayrilir [25].

1. Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)

Meme koruyucu cerrahi, Ozellikle erken evre meme kanserlerinde kanserli
dokunun ¢ikarildig1 fakat memenin korundugu sonrasinda ise radyoterapinin standart

tedavi olarak kabul edildigi yontemdir. Meme koruyucu cerrahi yontemleri:
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> Lumpektomi (Timorektomi): Tumor ile birlikte etrafindaki meme dokusunun

kiigiik oranda ¢ikarildig1 islemlerdir. Islem sonrasi kalan meme dokusuna

genellikle radyoterapi uygulanir.

> Kadranektomi (Parsiyel veya Segmental Mastektomi): Timor ile birlikte

etrafindaki meme dokusunun biiyilk oranda hatta bazi durumlarda meme alt1
kaslarinin da ¢ikarildig1 islemlerdir. Genellikle ayni1 tarafta bulunan koltuk alt1

lenf nodlar1 da alinarak cerrahi iglem sonrasi radyoterapi uygulanir [25,26].

2. Mastektomi

Kozmetik sonu¢ gozetmeksizin tim memenin alindig: islemlerdir. Bu islemlerde
meme dokusunun tamamimin bazen de yakmindaki diger dokularin alimmasi soz
konusudur. Genelde lokal ileri evrelerde veya MKC sonrast memede niiks olusmasi
durumunda tercih edilen cerrahi yontemdir. Ameliyat sonrasi gogiis duvarina ve
bolgesel lenfatiklere radyoterapinin gerekip gerekmedigi tiimdre ait patoloji raporuna

gore belirlenir.

> Total (Basit) Mastektomi: Tumor ile birlikte meme dokusunun tamaminin

cikarildigi iglemlerdir.

» Modifiye Radikal Mastektomi (MRM): Tiimér ile birlikte tiim meme dokusu,

koltuk alt1 lenf bezleri, gogiis kaslarin1 6rten fasyanin ve bazi durumlarda da

gbgiis duvari kaslarinin bir kisminin ¢ikarildigi islemlerdir.

» Radikal Mastektomi: Timor ile birlikte tim meme dokusu, koltuk alt1 lenf

bezleri ve gogiis duvari kaslarinin tamaminin ¢ikarildig: islemlerdir [26].

2.5.4. Radyoterapi

Ism ya da sua tedavisi olarak da adlandirilan radyoterapi; iyonize radyasyon
kullanilarak kanserli dokuya tanimlanan dozun tamamini verirken ¢evresindeki saglikli
dokular1 en az diizeyde doza maruz birakmayi hedefleyen bir tedavi yontemidir.
Radyoterapide amag, kanserli hiicreleri yok etmek ya da bu hiicrelerin ¢ogalmasini
engellemektir. Radyoterapi tek basma bir tedavi yontemi olabildigi gibi cerrahi dncesi
ve sonrasinda ya da kemoterapi ile birlikte de uygulanabilir. Radyoterapinin cerrahi
oncesi kullanim amac1 tiimori kiigiilterek kontrol altina almak, cerrahi sonrasi kullanim

amaci ise kalmis olabilecek kanser hiicrelerini yok etmektir.
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Radyoterapi uygulanma amacina gore radikal, adjuvan ve palyatif radyoterapi
seklinde siralanabilir. Radikal radyoterapi, tlimoriin tamamen ortadan kaldirilmasina
yonelik uygulanir. Adjuvan radyoterapi, ana tedaviye yardimci bir uygulama seklidir.
Cerrahi ve kemoterapi sonras1t mikroskobik kalint1 kontroliinii saglamak i¢in kullanilir.
Palyatif radyotreapi ise tedavi sansi bulunmayan hastalarda kanserin olusturdugu
kanama, agri, basi sonucu olusan tikanikliklar, nefes darligi, yutma giligligii gibi
belirtileri azaltarak, hastanin yasam kalitesini arttirmak amaciyla uygulanan bir tedavi
seklidir.

Radyoterapi uygulanma sekline gore eksternal ve internal radyoterapi olmak
tizere iKiye ayrilir. Eksternal (harici) radyoterapide radyasyon hastalara disaridan
uygulanir. Uygulama i¢in radyoaktif kaynak iceren Co-60 cihazimmin yaydigi gama
1smlart ile lineer hizlandiricilarla iiretilen X-1gmlar1 kullanilmaktadir. Internal (dahili)
radyoterapide ise radyasyon viicuda disaridan degil, degisik tekniklerle igeriden
uygulanir. Radyoaktif kaynak veya kaynak tasiyici aygitlar dogal viicut bosluklarina,
tiimoriin icine ya da yakinina yerlestirilir. Uygulanan kaynak viicuda yerlestirilip tedavi
sonras1 ¢ikarilabildigi gibi viicutta kalict olarak da brrakilabilir. Meme kanseri
tedavisinde genellikle kullanilan teknik eksternal radyoterapidir. Eksternal RT, cerrahi
islem sonrasi takip eden ilk 6 ay icerisinde uygulanmalidir. Genellikle tedavi, 5-7 hafta
boyunca haftaici her giin 151n alacak sekilde planlanir. Hekimin tercihi dogrultusunda

hastanin kabul ettigi durumlarda internal radyoterapi de uygulanabilmektedir.

Radyoterapiye bagh siklikla goriilen yan etkiler; yorgunluk, halsizlik, istahsizlik,
deri degisiklikleri, agr1 ve hassasiyet gibi etkilerdir. Meme radyoterapisinde, bogaz
agrisi, memede Odem, kol Odemi, kas inflamasyonuna bagli agr1 gibi etkiler

goriilmektedir [27].

2.6. Radyoterapi Tedavi Teknikleri

Radyoterapi, kanserli hiicreyi yok etmek icin yeterli dozun uygulandigi bir
tedavi yontemidir. Burada amac, kanserli dokuyu yok ederken cevresindeki saglikli
dokular1 korumaktir. RT, kanserli hiicre disinda nadir olarak benign tiimorlerin tedavisi

icin de uygulanmaktadir.

[lk zamanlarda bu tedavi; X-1s1n1 tiipii, betatron ve Van de Graff jeneratorii
kullanilarak yapilmis olup, uygulamalar giiniimiizdeki tedavi tekniklerine gore oldukga

yavastir. Teknolojinin gelismesiyle bu uygulamalar yerini lineer hizlandiricilara
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birakmistir. Megavoltaj (MV) diizeyinde enerji lireten linaklar, tedavi planlamasi ve doz

kalibrasyonu ile iyi bir tedavi imkan1 saglamaktadir.

Gorlintilleme  tekniklerinin ~ gelismesi  ile  tiimdr hacminin  daha net
belirlenebilmesinden dolay1 daha iyi bir doz uyumu elde edilmektedir. Doz uyumunda,
radyobiyolojik avantajlardan dolay1 kiigiikk bir alana yiiksek doz verilmesi miimkiin

olmaktadir [28].

2.6.1. Konvansiyonel Radyoterapi

Konvansiyonel radyoterapi, iki boyutlu bir tedavi yontemi olup simiilatér veya
floroskopi cihazindan saglanan goriintiiler ile yapilir. Hastanin 1ginlanacak olan bdlgesi,
tedavi oOncesinde diagnostik X-i1sin1 kaynakli simiilator cihaziyla goriintii aliarak
belirlenmektedir. Tedavi alam1 genellikle kare veya dikdortgen seklindedir ve hasta
cildine isaretlenir. Alanlar, lateral iki 151 veya box teknigi denilen karsilikli dort isinla
olusturulur. Tedavi cihazi ile simiilator cihazi; mekanik, optik ve geometrik bakimdan
ayn1 Ozelliklere sahiptir. Cihazm 1smlama siiresi; derinlik, alan boyutu, %DD, cihaz ya
da kaynak verimi gibi ilgili degerler kullanilarak manuel olarak hesaplanir. Standart
bloklar veya hastaya 6zel hazirlanan bloklar yardimiyla hedef voliimiin sekline gore
alan sekillendirilmesi yapilmaktadir. Bu teknik sadece hedef hacim ve g¢evresindeki
dokularin goriintiilenmesine olanak vermektedir. Kisithh kullanim alan1 ve gelisen
teknoloji neticesinde konvansiyonel radyoterapi uygulamalar1 giderek azalmaktadir

[27].

2.6.2. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi 3BKRT)

Goriintilleme alaninda gelisen teknolojiyle birlikte, viicut kesit goriintiisii
verebilen bilgisayarli tomografi cihazlari gelistirilmistir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile
iic boyutlu goriintiiler elde edilmektedir. Bu goriintiiler sayesinde, 3 boyutlu hasta
anatomisi modellenebilmekte ve 1sinlanacak hedef hacim ve saglikli dokular daha net
bir sekilde goriintillenmektedir. Boylece 3BKRT donemine gegis yapilmistir.
Konformal tedavi planlarinda, hedef voliimiin tamamen sarilabilmesi ag¢isindan
sekillendirilmis ¢ok sayida 1smn demeti kullanilir. Tedavi alanlarmin sekillendirilmesi
gecmiste taginmasi ve takilmasi is giicli gerektiren 6zel koruma bloklar ile yapilirken,
giinlimiizde bu bloklarin yerini bilgisayar kontrollii ¢ok yaprakli kolimatorler (MLC)
almistir (Sekil 2-3). Konvansiyonel radyoterapiye gore avantaji, doz dagilimmnin

degerlendirilebilmesi ile kritik organ dozlarinin daha dogru tahmin edilebilmesidir [29].
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Sekil 2-3: Multileaf Kolimator (MLC) Sistemi

2.6.3. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART-IMRT)

Yogunluk ayarli radyoterapi, konformal radyoterapinin en gelismis halidir.
Inhomojen doz dagilimlari; 151n yogunlugunun, yogunluk ayarlayict modiilatdrler olan
wedge ve kompansator filtreler ile modifiye edilmesiyle olusturulabilir. Bu
modiilatorlerle yapilan yogunluk ayarlari, istenilen doz dagilimini elde etmeye yeterli
degildir. Giinlimiizde bu durum, modern bilgisayarlarin kontroliinde hareket eden

MLC’ler ile saglanmaktadir.

IMRT; farkli yogunlukta demetler kullanilarak hedef hacimde istenilen doz
dagilimi elde edilirken, tiimor ¢evresindeki kritik organ dozlarini tanimlanan tolerans
degerlerde tutmay1 amaclayan bir tedavi seklidir. Tiimére miimkiin olan en yiliksek doz
verilirken, normal doku ve riskli organlarin en az dozu almasi istenir. Boylece yiiksek
oranda tiimor kontrolii saglanmaktadir. IMRT teknigi, en iyi tedavi 1s1n parametrelerini
belirlemek i¢in bir optimizasyon algoritmasi kullanir. Planlayici tarafindan tedavi
planina ait optimizasyon kriterleri belirlenir. Hedef voliim i¢in maksimum ve minimum
doz degerleri ile kritik organ tolerans doz limitleri, dncelik derecesini belirten priority
degerleri ile birlikte planlama sisteminin optimizasyon sayfasina girilir. Tedavi
planlama bilgisayarlarinda bulunan ters planlama algoritmasi tarafindan, girilen bu
degerlere uygun optimal doz dagilimlarmnin olusturulmas: beklenir. Optimizasyon
sonrasinda hedef voliim ve kritik organ dozlarmi gosteren doz-voliim grafigi (DVH)

elde edilir.

IMRT tekniginde 6zellikle hedef hacim ii¢ boyutlu kompleks bir yapiya sahipse
ve bu konkav yap1 i¢inde kritik organ bulunuyorsa, IMRT teknigi kullanilarak planlama
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yapilmasi daha iyi bir doz dagilimi elde edilmesini saglamaktadir (Sekil 2-4). IMRT
teknigindeki en bilylik sikinti, disik doz bolgelerinin fazlaca bulundugu normal

dokularda ikincil kanser riskinin tasmmasidir [30].

3 alanh Konformal Radyoterapi 3 alanh IMRT
1. Ism Profili

2. Ism Profili 3. Ism Profili

Sekil 2-4: 3BKRT ile IMRT Tekniklerinin Karsilastirilmasi

IMRT, statik ve dinamik olmak iizere iki farkl teknikle uygulanmaktadir.

Klinikte bulunan cihaz ve donanima uygun olarak, uygulanacak teknik se¢ilmektedir.

2.6.3.1. Statik IMRT (Step and Shoot) Teknigi

Bu IMRT tekniginde, hedef hacim {izerinde uniform bir doz dagilimi elde etmek
amaciyla, tedavi alan1 segment adi verilen alt alanlara boliinerek 1sinlanmaktadir. Alt
alanlar uniform demet siddetine sahiptir ve MLC’ler ile sekillendirilir. Isinlanacak
alanda doz yogunlugunun fazla oldugu yerler ve olusan sicak bolgeler, MLC’ler
yardimiyla kapatilarak alt alanlar olusturulmakta ve bu sekilde istenilen doz dagilimi
saglanmaktadir. MLC’ler bir segmentten digerine gegerken 1smnlama yapilmaz. Sayica
fazla ve ¢ok kiiclik segmentlerden olusan planlar, dozimetrik agidan hatalar

dogurabilmektedir [30]. Statik IMRT teknigi, Sekil 2-5’ te gosterilmistir.

Sekil 2-5: Statik IMRT Tekniginin Sematik Gosterimi
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2.6.3.2. Dinamik IMRT (Sliding Window) Teknigi

Bu IMRT tekniginde, hedef hacim iizerinde uygun doz dagilimini elde etmek
amaciyla 1sinlama boyunca MLC’ler hareket etmektedir. Doz haritalar1 MLC’lerin
dinamik hareketleriyle olusturulur. Tek bir segment s6z konusudur. MLC’lerin hareket
hiz1 degigsmektedir ve hareket swrasinda isinlama devam eder. Doz hizi sabittir.
Isinlanacak hedef hacmin kompleks bir yapida olmasi durumunda MLC’ler yardimiyla
siddeti degistirilmis 1s51n demetleri olusturularak, radyasyon dozunun daha yumusak
gecisi saglanmaktadir. Bu teknikte ¢ok sayida segment ayri ayri isinlanmadigindan
dolay1 tedavi siiresi kisalmaktadir [30]. Sekil 2-6’da Dinamik IMRT teknigi sematik

olarak gosterilmektedir.

— — —— ——
| | I | & |
I I — | | —
I — — .
N I | | I
—— — — 1 X I —
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[ | ] | & I
. I _—— I
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Sekil 2-6: Dinamik IMRT Tekniginin Sematik Gosterimi

2.6.4. Goriintii Rehberliginde Radyoterapi (IGRT)

Radyoterapide goriintiileme biiyiik bir 6neme sahiptir ve her asamada yer alir.
BT goriintiilerinin alinmasi ile planlarin hazirlanmasi, uygulama 6ncesi setup ayarlari
ile tedavi sirasinda hedef hacmin lokalizasyonunun belirlenmesi gibi genis bir kullanimi
s0z konusudur. Goriintii rehberliginde radyoterapi, hareketli organlarin 1ginlanmasi
sirasinda hedef hacmi kagirmamak ve saglikli doku korumasini arttirmak i¢in, solunum
hareketlerini aktif olarak izleyebilen bu sayede tiimor hareketine bagl olarak es zamanl
isinlama yapilabilen bir tedavi modelidir. Tedavi oncesinde ve tedavi sirasinda hedef
voliime ait alinan goriintiilerle, 1sinlanacak bolgenin tedavisi daha dogru bir sekilde
saglanmaktadir. Bu yontemle, setup hatalar1 veya hasta anatomisine bagl fraksiyon
sirasindaki hata ya da fraksiyonlar arasi hatalar en aza indirilmektedir. Boylece,
hastanin hem tedavi dncesinde hem de tedavi sirasinda goriintiilenmesiyle 1sinlanacak

bolgedeki hatalarin 6niine gegilmektedir [31].

2.6.5. Voliimetrik Arc Terapi (VMAT)
Voliimetrik arc terapi, IMRT tekniginin gelismis halidir. Bu teknikte 1smlama,

gantrinin hasta etrafinda doniisii sirasinda gerceklesir. Bu doniis sirasinda MLC’lerin
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dinamik hareketi s6z konusudur. Hedef voliimiin biiyiikliigiine bagli olarak bir veya
birden fazla arcla 1smlama yapilabilir. Isinlama siiresince gantry agisi, gantry doniis
hiz1, doz hiz1 ve MLC hareket hizlar1 degismektedir. Azalip artan doz hizi ve degisen
gantry doniis hizina bagli olarak MLC’ler, tedavi hacminde planlanan doz dagilimini
olusturmak icin hareket hizlarinda degiskenlik gostermektedir. IMRT teknigine gore

daha kisa tedavi siireleri goriilmektedir [32].

2.7. Radyoterapide Tedavi Hacimleri

Tedavi voliimleri ve riskli organlar tanimlanirken The International Commission
on Radiation Units and Measurements (ICRU)’in raporlar1 referans alinir (ICRU
29,50,62,83). Bu sayede hem hedef ve hedef dis1 doz dagilim belirsizligi minimuma

inmekte hem de farkli merkezler arasinda ortak bir dil olusturulmaktadir.

ICRU: Radyoterapi, radyoloji ve niikleer tipta kullanilan radyasyon birim ve
Olgtimleri i¢in uluslararast kabul edilebilir tavsiyeler gelistiren bir komisyondur.
Komisyon bu raporlarda doz-hacim kavramlarini ortaya koymustur ve bu kavramlari

giincellemeye devam etmektedir.

1993’te yaymnlanan ICRU 50 ve 1999°da yaymlanan ICRU 62 raporlarina gore

tanimlanan voliimler Sekil 2-7° de gosterilmistir.

Ismlanan Hacim (IV)

Tedavi Hacmi (TV)

Planlanan Hedef Hacim (PTV)
Klinik Hedef Hacim (CTV)

Tammlanabilir Tiimér Hacmi (GTV)

Sekil 2-7: Radyoterapide kullanilan tedavi hacimleri
Tammlanabilir Timor Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV)
Malign biiyiimenin fizik muayene ile palpe edilebilen veya goriintiileme

yontemleri ile goriilebilen boyutudur. Primer tiimorii, metastatik lenfadenopatiyi ve

diger metastazlar1 igerir. GTV, timoér yogunlugunun en genis oldugu bolimii kapsar.
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Timor ¢ikarilmissa GTV tanimlanamaz. Erken evre meme kanseri icin, cerrahi

uygulanmis olgularin voliim tanimlamasinda GTV yoktur.
Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume, CTV)

CTV anatomik bir kavramdir. GTV’ye fizik muayene veya goriintiileme

yontemleri ile saptanamayan olas1 subklinik tiimdr yayilimmin eklenmesiyle belirlenir.
CTV =GTV + Subklinik Voliim
Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume, PTV)

PTV geometrik bir kavramdir. CTV’ye organ, hasta hareketleri ve olas1 hasta
set-up belirsizliklerinin eklenmesi ile olusturulan voliimdiir. Tiim bu belirsizlikleri

dikkate alarak PTV, uygun demet boyutu ve yerlesimini belirlemekte kullanilir.
Internal Hedef Hacim (Internal Target Volume, ITV)

CTV’ye internal marj (IM) eklenerek tanimlanan voliimdiir. Hesaba set-up
belirsizliklerinin dahil edilmesi i¢cin ITV’ye set-up marj (SM) eklenmis ve PTV elde
edilmistir (Sekil 2-8).

ITV=CTV+IM

Internal Marj (Internal Margin, IM): CTV icindeki anatomik yapilarda
solunum, yutkunma, mesane dolulugu gibi fizyolojik nedenlerle olusan degisiklikleri

belirtir.

Setup Marji ( Set-up Margin, SM): Cihazlardaki mekanik farkliliklar, set-up
hatalar1 ve hasta pozisyonu gibi giinliik degisiklikleri belirtir.

Sekil 2-8: Radyoterapide hedef hacimler
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Tedavi Hacmi (Treated Volume, TV)

Minimum komplikasyon yaratabilecek bir izodoz yiizeyi tarafindan tamamen
sarilmis, tanimlanan tedavi dozunu alan hacimdir (Referans izodoz +%7 /- %5). ideali

tedavi edilen hacmin PTV’ye esit olmasidir.
Isinlanan Hacim (Irradiated Volume, 1V)
Normal doku tolerans dozlarini anlamli olabilecek miktarda alan hacmi tanimlar.
Riskli Organ (Organ at Risk, OAR)

Hedef hacmin yaninda veya icinde olup tedavi planlamasinda ve Onceden
belirlenen dozda degisiklige neden olabilecek normal dokulari tanimlar. (Omurilik,

akciger, kalp, goz vb).
Planlanan Riskli Organ Hacmi (Planning organ at Risk Volume, PRV)

Tedavi sirasinda hasta hareketiyle PTV i¢ine girme olasiligi bulunan OAR
hacmini tanimlar. Yiiksek dozlar1 6nlemek amaciyla bu organlarin PTV i¢indeki hacmi
belirlenmelidir ve bu hacim PRV olarak isimlendirilir. Seri organlarda mutlaka organa

smir eklenmelidir.
Maksimum Doz (Dmax): PTV ve kritik organlardaki en yiiksek doz noktasidir.

Minimum Doz (Dmin): PTV iginde kalan en diisiik doz noktasidir. Voliim limiti

yoktur.

Ortalama Doz (Dort): PTV i¢indeki ortalama dozdur [33,34,35,36].

2.8. Doz Hesaplama Algoritmalar

Radyoterapide 1smlama sirasinda doku tarafindan absorbe edilen dozun
belirlenebilmesi i¢in farkli hesaplama teknikleri kullanilir. Gelismekte olan bilgisayarl
tedavi planlama sistemleri sayesinde sanal doz dagilimlari, hesaplama algoritmalar1
yardimiyla gercege en yakin sekilde elde edilebilir. Planlama sistemlerinde pek ¢ok
farkli algoritma kullanilir ve hastaya verilen doz ile bu algoritmalarla hesaplanan dozlar
arasindaki fark; homojen dokularda %=+3, inhomojen dokularda (akciger gibi) ise
%=+5’den az olmalidir. Dogru hesaplamanin yani sira hizli hesaplama da istenilen bir

kriterdir. Algoritmalar temel olarak 3’e ayrilir. Bunlar:
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v" Diizeltme tabanl algoritmalar
v Model tabanh algoritmalar
v" Monte Carlo algoritmasi

Ug boyutlu tedavi planlarinda bu ii¢ metot da kullanilabilir. Ancak degisen
dogruluk ve hiz derecelerinde Monte Carlo yontemi ve model tabanli algoritmalar
gelecegin algoritmalaridir. Bu algoritmalar ile inhomojen ara yiizlerinde parcacik
kararsizliklarina baglh meydana gelen doz dagilimlar1 daha dogru tahmin edilmektedir
[37].

2.8.1. Diizeltme Tabanh Algoritmalar

Bu algoritma, referans kosullarda diizenli tedavi alanlar1 i¢in su fantomunda
Olciilen yiizde derin doz ve doz profili verilerine dayanir. Hastadaki doz dagiliminin
belirlenmesinde doku inhomojenitesi, doku eksikligi ve 1smn diizenleyiciler i¢in bir ¢ok
diizeltme faktorii uygulanir. Olgiilen derin dozlar arasinda interpolasyon yaparak dozu
hesaplar ve bunun i¢in ¢esitli derinliklerde alinan doz profillerini kullanir. Herhangi bir
noktadaki birinci ve ikinci sagilmalarim ¢oziimlenmesiyle hesaplanmis toplam doz

bulunur [37].

2.8.1.1. Clarkson Algoritmasi

Clarkson algoritmasi; hasta i¢indeki doz dagilimmnin simiilasyonu i¢in hasta,
tedavi cihaz1 ve set-up verilerini kullanir. Hasta verileri, tedavi bolgesine ait bagil
elektron yogunlugu bilgisini igermektedir. Literatiirde her organ i¢in tanimlanmis olan
bagil elektron yogunluk degerleri, ilgili bolgenin BT verileri tedavi planlama sistemine
girilerek de bulunabilir. Tedavi cihazi verileri, (2x2, 4x4,..., 20x20) gibi degisen
aralikta acgilan kare alanlarm, farkli derinliklerdeki merkezi eksen derin dozlarmin ve

off-axis profillerinin her bir enerji igin elde edilmesi ve TPS’ne girilmesi ile olusturulur.

Ug boyutlu bir anatomik yapr; enine (transvers), boyuna (sagital) ve yanlamasina
(coronal) diizlemlere sahiptir. Clarkson algoritmasi sadece enine diizlemde, merkezi
eksen kabul ettigi kesitteki anatomik verileri kullanir ve diger tiim kesitleri bu merkezi
kesit ile ayn1 homojeniyete sahip kabul ederek hesaplama yapmaktadir. Kemik ve
akciger gibi inhomojen yapilar, bolus ve 15 diizenleyiciler i¢in primer radyasyon
degisimini hesaba katar. Doku eksiklikleri nedeniyle hasta yiizeyinde meydana gelen

sagilmalar1 hesaba katmaz [38].
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2.8.2. Model Tabanh Algoritmalar

Bu algoritma fizik kanunlarini temel alir. Monte Carlo simiilasyonu ile
hesaplanmis 1sin karakteristiklerini kullanir. Isinin dokuya ulagmasi ile baglayan
stirecte; 1smin doku tarafindan sogurulmasi ya da sagilmasi, ikincil elektronlarin veya
fotonlarin olugsmasi gibi tiim ihtimaller hesaba katilir. Bu algoritmada doz dagilimlari,
radyasyon hareketinin fiziksel bir modelle simiile edilmesiyle hesaplanir. Primer
fotonun herhangi bir noktaya ulagsmasini ve bu fotonun o noktadaki etkilesimini, enerji

dagilimin1 modeller [39].

Enerjinin hastada depolanmas1 yani dozun absorbe edilmesi bu modellemelerde
birka¢ basamaga ayrilir. Ilk olarak tedavi cihazinin radyasyon verimi (output)
modellenmelidir. Verim i¢in modellenen sey, lineer hizlandiricidan ¢ikan primer
fotonlarm enerji akisidir. Hastada enerji sogurulmasi ve hareketinin belirlenmesinde bu
enerji akis1 input data olarak kullanilir. Oncelikle birincil fotonlarm sogurulmasi dikkate
almir ve bu olay TERMA (total energy released per unit mass) olarak tanimlanir.
TERMA,; bir noktada radyasyon alani ile ortamin etkilesiminden agiga ¢ikan birim kiitle
basina toplam enerji miktaridir. Daha sonra, ikincil fotonlar ve elektronlar ile enerjinin
transportu hesaba katilir ve bunun i¢in doz kernelleri kullanilir. Doz kernel, farkl
seviyelerdeki enerji aktarimimi ve primer foton doku etkilesimleri ile olusan sudaki doz
depolanmasini tanimlar. Model tabanl algoritmalar, inhomojen ortamda absorbe dozun

daha iyi belirlenmesini ve inhomojen hasta anatomisinin daha iyi 6rneklenmesini saglar.

Model tabanli algoritmalarda, diizeltme tabanli algoritmalara gére daha uzun bir
hesaplama siiresi goriiliir. inhomojenite etkisinin hesaba katilmasi1 amaciyla cesitli
markalarca degisik uygulamalarla alt algoritmalar gelistirilmistir. Bunlar; Pencil Beam
Convolution (PBC) algoritmasi, Analytical Anisotropic Algorithm (AAA) ve
Convolution-Superposition algoritmasidir. Pencil beam algoritmasi standart hizda ve en

basit formda iken, siiperpozisyon algoritmalar1 daha karmasik bir formdadir [40].

2.8.2.1. Pencil Beam Convolution (PBC) Algoritmasi

Pencil Beam Convolution algoritmasi, tedavi planlama sistemlerinde yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Model tabanli algoritmalar, iki elementel doz kernel
kullanmaktadir. Bunlar, Pencil Beam kernel ile en temel doz kernel olan Point Spread
kerneldir. Bu algoritma, bir fantomda fotonlarin izledigi yol boyunca tiim point spread

kernellerinin intagrasyona katilmasi ile olusur. Pencil beam kernel, merkezi eksen
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boyunca doz hakkinda daha yogun bilgileri kullanir. Bu nedenle inhomojenitelerin
oldugu karmasik dokuya sahip bdlgelerde pencil beam kernel ile doz hesaplamalarmin
yapilmasi iyi bir adaptasyon gosterememektedir. Avantaji, doz hesaplama siirelerinin

kisa olmasidir [40].

2.8.2.2. Convolution-Superposition Algoritmasi

Tedavi planlama sistemlerinde yaygin kullanimi s6z konusu olan bu algoritma,
absorbe edilen dozun dogru hesaplanabilmesi icin TERMA ile doz kernelin
birlestirildigi  bir  superposition metodudur.  Superposition metodu  doku
inhomojenitelerine sahip bolgelerde doz hesaplamalar1 ig¢in 1yi bir sonug¢ verirken,
homojen ortamlardaki doz hesaplamalar1 i¢in karmasik sonuglar vermektedir.
Convolution-superposition algoritmasi, fotonlarm doz iletimindeki davranislarinin
modellenmesiyle elde edilir. Bu algoritmaya gore birincil fotonlar, hem sacilan

fotonlarla hem de harekete gegen elektronlarla ayr1 ayr1 etkilesmektedir [39].

2.8.2.3. Analytical Anisotropic Algorithm (AAA)

Analitik Anizotropik Algoritma (AAA), Eclipse TPS’nde Pencil Beam
algoritmasini yenilemek ve 6zellikle heterojen ortamda doz hesaplama dogrulugunu ve
hizmi iyilestirmek amaciyla gelistirilmistir. AAA, 3 boyutta pencil beam ve
superposition algoritmasidir ve 1sm1 karakterize etmek icin Monte Carlo (MC)
yontemini kullanir. MC yOnteminin kullanim amaci temel fiziksel parametreleri
belirlemektir ve bu parametreler, konfigiirasyon i¢in 6lclilen demet verilerinin TPS’ ne
tanitilmasiyla elde edilir. Olgiilen demet verilerinin amaci, her tedavi birimine ait enerji

spektrumunu ve akiy1 tanimlayan faz uzayi olusturmaktir [41].

AAA algoritmasi; birincil ve ikincil fotonlar ile 1sin sekillendiricilerden sagilan
elektronlar i¢cin ayri evrisim modellerine sahiptir. Bu algoritma doz hesaplamalarinda
hareketli kama, sabit kama, wedge, ¢cok yaprakli kolimatér (MLC), kompansator, blok,
tepsi (tray) gibi 1sin diizenleyici ve smirlayict aksesuarlar ile tedavi masasmin doz

dagilimina etkisini de kullanmaktadir [42].

2.8.3. Monte Carlo Algoritmasi
Bir bilgisayar programi olan Monte Carlo yontemi, milyarlarca pargacik ve
fotonun madde i¢indeki hareketini simiile eder. Temel fizik yasalarini kullanarak foton

ve parcaciklarin etkilesme olasilik dagilimlarini hesaplar. Doz dagilimlarinin yiiksek
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dogrulukla tahmin edilebilme olasiligi, simiile edilen parcacik sayisinin artmasiyla
dogru orantilidir. Bununla birlikte simiile edilen pargacik sayisinin artmasi hesaplama
stiresini de arttiracaktir. Doz dagilimlari, radyasyon kaynagindan ¢ikan ve hem doku
icinde hem de doku disinda ¢oklu sacilma etkilesimi yapabilen ¢ok sayida pargacigin
olusturdugu iyonize olaylarin paketler seklinde toplanmasiyla hesaplanmaktadir. En

dogru hesaplama algoritmasidir.

Monte Carlo algoritmasina, E enerjili bir foton ya da elektronun simiilasyonuyla
baslanir. Pargacigin ortamdaki etkilesim koordinatlar1 (hareket mesafesi) belirlenir.
Olusmasi ihtimal biitiin etkilesimler yazilir. Olusacak yeni pargacik i¢in enerji ve yon
belirlenir. Parcaci@in enerjisi belirli bir limitin altma diisene kadar veya parcacik

bolgeden ayrilincaya dek tiim bu adimlar tekrarlanir [40].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arac ve Geregler

Bu tez c¢alismasi Istanbul  Universitesi Onkoloji  Enstitiisii’nde
gerceklestirilmistir. Calismada kullanilan arag ve gereglerin tamami bu kuruma aittir.
Calismada kullanilan planlama sistemi, BAP TSG-2017-23057 nolu projede alinmis

algoritmadir.

3.1.1. Varian DHX Lineer Hizlandirici

Varian Medical Systems (Palo Alto, CA, ABD) tarafindan iiretilen lineer
hizlandirici; derin yerlesimli timor tedavileri igin 6 ve 15 MV degerlerinde foton
enerjisi ve yerlesimi yiizeysel olan tiimor tedavileri i¢in 6, 9, 12, 16 ve 20 MeV
degerlerinde elektron enerjisi tiretebilme Ozelligine sahiptir. Cihazin agik alanlarda
maksimum doz derinligi foton hiizmelerinde 6 MV i¢in 1,5 cm iken, 15 MV i¢in 3
cm’dir. 100 cm SSD (Kaynak Cilt Mesafesi) mesafede agilabilen alan boyutlari; foton
enerjileri i¢in en disiik 0,5 X 0,5 cm’ en yiiksek 40 x 40 cm?, elektron enerjileri i¢in
kullanilan aplikatérlere gore ise 6 x 6, 10 x 10, 15 x 15, 20 x 20 ve 25 x 25 cm?
biiytikliglindedir.

Statik ve Dinamik IMRT tekniklerinin uygulanabildigi bu cihaz; 120 yapraktan
olusan MLC sistemine sahiptir. izomerkezde 0,5 cm olan yaprak kalmligs, 20 x 20 cm?
alan boyutundan sonra 1 cm genisligindedir. MLC’ler, alan boyutlarindan
bagimsizdirlar. Bunun nedeni jawlardan bagimsiz hareket edebilecek sekilde
yerlestirilmis olmalaridir. Bu sebeple basarili dinamik IMRT planlarinin hazirlanmasi

miimkiindiir. Varian DHX lineer hizlandiricisi Sekil 3-1°de gosterilmistir.
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Sekil 3-1: Varian DHX Lineer Hizlandiricisi
Isinin modifikasyonunda; 10°, 15°, 20°, 25°, 30°, 45° ve 60° ac¢ili sanal kama
filtreler olusturulabildigi gibi, 15°, 30°, 45° ve 60° agilarinda istenildiginde takilabilen

fiziksel kama filtreler de kullanilabilmektedir.

Amorf Silisyum EPID (Elektronik Portal Goriintiilleme Sistemi) sistemini
entegre olarak barindiran Varian DHX lineer hizlandiricisinda, alinan port goriintiileri
ile hastanin dogru yatis pozisyonunda olup olmadigi kontrol edilebilmektedir. Bu
sayede IMRT, IGRT ve Arc tedavi gibi teknikler basariyla uygulanabilmekte ve portal
doz programi ile tedavi planlamalarinin dozimetrik kalite kontrolleri yapilabilmektedir

[43].

3.1.2. Varian Eclipse 8.9.0 Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Varian Eclipse 8.9.0 TPS, Windows tabanl isletim sistemiyle caligsan, yiiksek
performansl bir planlama sistemidir. Varian Medical Systems tarafindan gelistirilen bu
sistem standart planlama sistemidir. Network sistemi olarak ARIA’y1 kullanmaktadir.
Yazilim; goriintli tarayicilariyla sisteme hasta verisi girilmesini, bu verilerle plan

olusturmasini ve yapilan planin degerlendirilmesini saglar.

Varian Eclipse 8.9.0 TPS ile 3BKRT, IMRT, IGRT, elektron, foton terapi ve
brakiterapi gibi tiim tekniklerin planlamalarinin yanisira RapidArc teknolojisi ile

birlikte arc radyoterapi planlar1 da yapilabilir.

IMRT planlar1 hazirlanirken kullanici, sistem iizerinde ilk olarak i1smlama

alanlarin1 belirlemektedir. Daha sonra tiim planlama kriterleri optimizasyon sayfasina
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girilir. Planlar optimizasyon algoritmasi kullanilarak, girilen degerler dogrultusunda
olusturulmaktadir. Optimizasyon siireci devam ederken kullanici tarafindan sisteme
miidahale edilebilir, degerler degistirilebilir ve optimizasyonun kisa siirede

tamamlanmasi saglanabilir.

Eclipse 8.9.0 TPS, mutlak dozlar1 ve doz dagilimlarmi hesaplayabilmek icin
Anisotropic Analytical Algorithm (AAA) ve Pencil Beam Convolution (PBC)

algoritmalarini kullanmaktadir [47].

3.1.3. Varian Eclipse 15.6.03 Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Varian Eclipse 15.6.03 TPS ile elektron planlari, 3BKRT, VMAT, IMRT, SBRT
ve SRS yapilabilmektedir. Varian Medical Systems tarafindan gelistirilen bu tedavi
planlama sisteminde; Doz Volim Optimizasyon (DVO), Progresiv Rezoliisyon
Optimizasyon (PRO), Plan Geometri Optimizasyon (PGO) ve Multi-Rezoliisyon
Optimizasyon (MRDC) algoritmalar1 ile Pencil Beam Convolution (PBC), Acuros XB
(AXB) ve Analytical Anisotropic Algorithm (AAA) doz hesaplama algoritmalari
bulunmaktadir [47].

3.1.3.1. Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi Optimizasyon Algoritmalar
Gilintimiizde kullanilan tedavi planlama sistemlerinde IMRT uygulamalari igin,
optimizasyon hedefleri dogrultusunda dozun yeniden hesaplatilmasina imkan veren
iterative optimizasyon teknikleri kullanilmaktadir. Hasta sayis1 ve is yiikiindeki artis
nedeniyle yavas olmalarindan dolay1 bazi optimizasyon algoritmalar1 uygulama disinda
kalmaktadir. Bunun yani sira hastaya verilecek dozun hesabinda en dogru algoritmay1

se¢mis olmak oldukga onemlidir [47].

Optimizasyonun temelini doz-voliim hedefleri olusturmaktadir. Doz limitleri
girilen ve kritik organ olarak tanimlanan yapinin dozunu smirlandirmak oncelikli hedef
iken; sonraki hedef ise, tedavi edilmek istenen hedef voliime istenilen dozu

tanimlamaktir [48].

Doz Voliim Optimizasvon (DVO)

Doz Voliim Optimizasyonu (DVO), IMRT tekniginde kullanilan ve convolution
— superposition prensibine dayanan bir algoritmadir. Bu algoritma, priority degerleri
girilen doz dagilimlarmin iterative yOntemle istenilen sonuca en uygun sekilde

ulagmasint saglamaktadir. DVO algoritmas1 ayni zamanda Intermediate doz
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hesaplamasi da yapabilmektedir. Intermediate doz hesaplama algoritmasi kullanilmasi,
yeni optimizasyonun hesaplanmasinda ilk optimizasyon sonuncunda olusan
iterasyonlarin kompanse edilmesini saglamaktadir. Bu nedenle heterojenitenin oldugu

bolgeler igin yapilan planlamalarda tercih edilmektedir [47,48].

Plan Geometri Optimizasyonu (PGO)

Plan Geometri Optimizasyonu (PGO), Eclipse TPS’ne entegredir. DVO ile ayni
hedefler kullanilir. PGO’nun amaci, belirlenen doz-volim tanimlamalarina ulagimi
hizlandiracak 1s1n agilarini belirlemektir. Bu nedenle algoritma tarafindan en uygun
optimum 1$1n acilarinin se¢imini saglayan Beam Angle Optimization modiiliine sahiptir.

PGO, Global ve Local optimizasyon metodu icermektedir.

Global optimizasyon, sisteme girilen parametrelere bagli coplanar ve non-
coplanar alan geometrisi olusturmaktadir. Sabit izomerkez kullanilmakta olan bu

algoritmada alan sayis1 girilen bir parametre ile kontrol edilebilmektedir.

Local optimizasyon, non-coplanar alanlar i¢in gantry ve masa agisini kontrol
ederek islemini siirdiirmektedir.. Uygun gantry acisi ve masa agisi kombinasyonlarimni

plandaki alan sayisin1 degistirmeden test etmektedir [47].

Progresiv Rezoliisyon Optimizasyonu (PRO)

Progresiv Rezoliisyon Optimizasyonu (PRO), VMAT (RapidArc) planlarinin
olusturulmasinda kullanilan bir algoritmadir. Planlamalarda dinamik MLC, degisen
gantry agis1 ve doz hizi s6z konusudur. VMAT teknigi ile yapilan tedavilerde 1simlama
stiresince gantry agis1 ve doz hiz1 degismektedir. Bu algoritma, gantry acgis1 ve MLC lif
pozisyonlarmin bir fonksiyonu olarak MU/deg degerlerini olusturmaktadir. Ayrica plan
optimizasyonu i¢in multi rezoliisyon yaklasimini kullanmakta olup; MLC sekillerini,
segment agirliklarini, gantry acismi ve doz hizin1 ayarlayarak doz dagilimini istenilene

en yakin sekilde hesaplamaya caligmaktadir.

PRO’nun gelistirilmis siiriimii ile segment agirliklarinin olusturulmasi, gantry
hiz1 ve doz hizinin degisimi daha hizli ger¢eklesmektedir. Bu da planlarin hazirlanma
stiresini kisaltmaktadir. Gelistirilmis siiriime jaw tracking opsiyonu ile Intermediate
dose calculation modiilii eklenmistir. Jaw tracking opsiyonu, ¢oklu kii¢iikk hedeflerin
isinlanmasinda sizintiyr azaltmaktadir. Intermediate dose calculation modiilii ise

inhomojen yapiya sahip organ dozlarmi1 daha iyi belirlemektedir. Bu modiil,
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optimizasyondaki her iterasyon i¢in inhomojenite diizeltmesi yapar. Intermediate doz
hesaplama algoritmasi, heterojen yapili bolgelerin tedavi planlamalarinda tercih

edilmektedir [49].

Multi-Rezoliisyon Doz Optimizasyonu (MRDC)

Multi-Rezoliisyon Doz Optimizasyonu (MRDC), DVO, PRO ve PGO
algoritmalarindaki optimizasyon dogrulugunu gelistirmek amaciyla kullanilmaktadir.
Hizli doz degerlendirme 6zelligi sayesinde DVH’ler arasinda 6nemli bir karar verme
mekanizmasidir. MRDC, convolution — superposition prensibine dayanmaktadir ve 3

boyutlu convolution sagilma hesabini kullanmaktadir [47].

3.1.3.2. Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi Doz Hesaplama Algoritmalan
Eclipse TPS 15.6.03 versiyonu Pencil Beam Convolution (PBC), Analytical
Anisotropic Algorithm (AAA) ve Acuros XB (AXB) doz hesaplama algoritmalarini

icermektedir.

Analytical Anisotropic Algorithm (AAA)

Analitik Anizotropik Algoritma (AAA), 3 boyutlu Pencil Beam ve Convolution-
Superposition algoritmasidir. Birincil ve ikincil fotonlar ile 1s1n diizenleyici aygitlardan
sacilan fotonlar i¢in ayri islem modellemeleri igermektedir. AAA, 151n karakterizasyonu
ile doz hesab1 yapabilmek icin fiziksel parametrelere ihtiya¢c duyar. Bu parametreler,
kullanicinin 6l¢tiigii 1s1n verilerinin tedavi planlama sistemine tanitilmasi ile olusturulur.
Temel fiziksel parametreler igin olusturulan fonksiyonel formlar, cihaz 6zelliklerinin de
hesaba katildig1 bir islem baslatir. Doku inhomojenitelerini sagilma kernellerini
kullanarak c¢oklu lateral dogrultuda, ii¢ boyutlu komsulukta anizotropik olarak hesaba
katmaktadir. Son doz dagilimi, st {iiste bindirilen foton ve elektrondan gelen
katkilardan olugmaktadir. Bu algoritma, temel fiziksel degiskenleri belirlemek ve 1s1n1

karakterize etmek amaciyla Monte Carlo (MC) metodunu kullanmaktadir.

AAA, Eclipse TPS’nde fotonlar i¢in doz dagilim1 hesaplayan bir algoritmadir.
Inhomojen ortamlarda doz hesaplama dogrulugunu iyilestirmek igin gelistirilmistir. Doz
modellemesi bakimindan heterojen dokularda ©nemli bir istiinliigli vardir. Doz
hesaplamalarinda; fokalize bloklar, sabit kama, wedge, kompansatér ve MLC gibi 1s1n
diizenleyici ve sinirlayici aksesuarlar ile bolus, tepsi (tray) ve tedavi masasinin da doz

dagilimina etkisini hesaba katmaktadir [50].
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Acuros XB (AXB) Algoritmasi

Acuros XB (AXB) algoritmasi, tedavi planlama sistemlerinde hiz ve dogruluk
gibi biiyiilk 6neme sahip parametrelerin gelistirilmesi amaciyla tasarlanmistir. Akciger,
hava, kemik ve biyolojik olmayan implantlardan kaynaklanan heterojenite, 6zellikle
kiigiik ve diizensiz alanlarda hasta dozu hesaplamalarini olumsuz etkilemektedir. AXB
algoritmasi, Lineer Boltzmann Transport Equation (LBTE) ¢o6zimii ile bu
heterojeniteden meydana gelen olumsuz etkinin en dogru sekilde hesaplanmasina

olanak saglamaktadir [50,54].

Lineer hizlandiricilar tarafindan {iretilen 4-25 MV enerjili X-1gmlar1 igin
hesaplama hiz1 referans alindiginda Monte Carlo yontemi ve AXB algoritmasi
karsilagtirilabilir dogrulukta sonuclar vermektedir. Tek alan ark planlarinda AAA
algoritmasinin hesaplama hizinn AXB algoritmasina gore daha yavas oldugu
goriilmektedir. AXB, AAA kaynak modelinden aldig1 bilgileri kendi 1s1n modeline dahil
etmekte ve doz hesabi yapabilmek icin hazir hale gelmektedir. Eclipse TPS’nde
kullanilan AXB algoritmasmnin kaynak modeli varolan AAA algoritmasinin kaynak
modelini kullanmaktadir. Bu modelin igerisinde; birincil fotonlar, odak dis1 fotonlar,

wedgelerden sagilan fotonlar ve kontamine elektronlar vardir [51].

3.1.4. Philips Big Bore Brillance 4D Bilgisayarh Tomografi Cihazn
Bilgisayarli tomografi (BT), X-isinlar1 yardimiyla incelenen bélgenin kesitsel

goriintiisiinli olusturmaya yonelik ¢alisan bir teshis yontemidir.

Enstitiide bulunan Philips Big Bore Brillance 4D BT; hasta konumlandirma,
goriintii performansi, sezgisel is akis1 ve hatasizlik gibi kriterler dikkate alinarak
tasarlanmis olup kanserli bolgenin tespiti ve goriintiilenmesi amaciyla kullanilan bir
simiilator cihazidir. Cihaz 60 cm gercek tarama alani, 85 cm gantry acikligi ve 4D
sistemine sahiptir. Gantry ag¢ikligi sayesinde immobilizasyon aletleriyle birlikte

kompleks hasta setup pozisyonlarinda tarama yapilmasina olanak saglar (Sekil 3-3).
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LA,

Sekil 3-2: Philips Big Bore Brillance 4D Bilgisayarh Tomografi Cihaz
Bu cihaz, sahip oldugu yazilim sayesinde sanal simiilasyon yapabilmektedir.
Tedavinin gerekliligi olan dogruluk ve verimliligin saglanabilmesi igin kaliteli

goriintiileme ve simiilasyon teknikleri sunar [52].

3.2. Yontem

Bu tez calismasinda, Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii'nde radyoterapi
tedavilerini tamamlamis 20 sol meme kanserli hastanin Bilgisayarli Tomografi (BT)
goriintiileri kullanilmistir. Hastalarin tedavileri yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT)
teknigiyle planlanmistir. Tedavi planlari; Varian Eclipse 8.9.0 Tedavi Planlama Sistemi
(TPS)’nde AAA algoritmasi ile, Varian Eclipse 15.6.03 Tedavi Planlama Sistemi
(TPS)’nde AAA ve AAA Intermediate doz hesaplama algoritmalar1 kullanilarak
hazirlanmistir. Yapilan tiim planlarda 6 MV foton enerjisi kullanilmistir. Algoritmalarin
inhomojen yapilarda birbirlerine gore {stiinliikklerinin bulunup bulunmadiginin
degerlendirilmesi agisindan her tedavi planindan elde edilen hedef volim (PTV) ve

riskli organ (OAR) dozlar1 ile doz dagilimlar1 karsilastirilmistir.

3.2.1. Hasta Verilerinin Elde Edilmesi

Hastalar; en rahat edebilecekleri, tedavi sirasinda kolay tekrarlanabilen ve 15min
hastaya teknik olarak en iyi ulagabilecegi bir pozisyonda simiilasyona alinmustir.
Hastalar oncelikle meme egik diizleminde, diz altinda iiggen yastik olacak sekilde
sirtiistii (supine) ve bas gantry olarak yatmrilmistir. Omuz eklemini sabitlemek ve tedavi

hacminden uzaklastirmak icin bas altmma vakumlu yastik yerlestirilmistir. Tedavi
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sahastyla ayni taraftaki kol, gdvde ile en az 90°’lik a¢1 yapacak sekilde yana acilip elin
avug icinin kafanin verteksine dokunmasi saglanarak vakumlu yastik ile immobilize
edilmigstir. Hastalarin BT goriintii kesitleri 5,00 mm araliklarla alinmistir. BT kesitleri

DICOM araciligi ile tedavi planlama sistemine aktarilmistir.

International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU)
tarafindan yayimlanan rapor ¢ergevesinde; 20 sol meme kanserli hasta i¢in CTV, PTV
ve kritik organlar (akciger, kalp, karst meme ve medulla) radyasyon onkologu
tarafindan konturlanmigtir. Tablo 3-1°de hastalara ait olusturulan PTV hacimleri

verilmistir.

Tablo 3-1: PTV Hacimleri

HASTANO | pTV HACMI (cc) | HASTANO | PTV HACMI (cc)
1 872,8 11 640,6
2 1595,2 12 434,7
3 895 13 1080,1
4 1132,6 14 760,2
5 989,1 15 1036,7
6 877,2 16 706,1
7 771,2 17 Ly
8 936,4 18 549,2
9 969,3 19 827,8
10 677,6 20 1312,3

3.2.2. Tedavi Planlarimin Hazirlanmasi

Bu calismada, tedavi voliimleri 434,7 cm?® ile 1595,2 cm?® arasinda degisen sol
meme kanserli 20 hastanin planlar1 IMRT ile yapilmistir. Planlar hazirlanirken, Eclipse
8.9.0 Tedavi Planlama Sistemi ve Eclipse 15.6.03 Tedavi Planlama Sistemi ile bu
strimlerin sahip oldugu AAA ve AAA Intermediate doz hesaplama algoritmalari
kullanilmistir. Hedef hacmin (PTV) merkezi her planda izomerkez se¢ilmistir. Tiim

planlamalarda 6 MV foton enerjisi kullanilmistir.

Hazirlanan tedavi planlari i¢in tanimlanan doz, fraksiyon basmna 200 cGy ve 25
fraksiyon olacak sekilde toplam 5000 cGy olarak belirlenmistir. PTV’nin %95 inin

tanimlanan dozun tamamini almas1 saglanmistir.

Tedavi planlar1 hazirlanirken 20 Gy doz alan akciger hacminin %35’ten az

olmasi; kalbin aldig1 mean dozun 5 Gy’i ge¢memesi; medullanin aldigr maksimum
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dozun (Dmax) 45 Gy’i gegmemesi; karst meme igin ise hacmin %10 unun 4-6 Gy’den az

olmasi kriterlerine dikkat edilmistir.

Calismalara Eclipse 8.9.0 TPS’nde AAA algoritmasi ile hazirlanan IMRT

planlari ile baglanmustir.

IMRT planlari, 6 MV’lik enerji ile 7-9 1sm alani kullanilarak olusturulmustur.
Alanlar, en i¢ ve en distaki alan tanjansiyel olacak sekilde belirli araliklarla
yerlestirilmis ve bazi hastalar i¢in, memedeki anatomik yapi farkliliklar1 nedeniyle
farkli baslangi¢ acilar1 kullanilmistir. Kolimator acilari, kalp ve akcigeri korumak icin
en uygun sekilde ayarlanmistir. Tiim IMRT alanlar1 i¢in 1smnlama teknigi olarak SW

(Sliding Window) seg¢ilmistir (Sekil 3-3).

Sekil 3-3: Eclipse 8.9.0 TPS’nde IMRT teknigi ile planlanan sol meme kanserli hastanin
transvers, frontal ve sagittal kesitlerde tedavi alanlar1 ve doz dagilinm

PTV olarak tanimlanan voliimlerin istenilen dozlar1 almasi ve riskli organ dozlarinin
tolerans degerlerini agmamasi1 i¢in belirlenen optimizasyon verileri tedavi planlama
sistemine girilmistir. Optimizasyon verileri, farkl1 anatomik yapidaki her hasta i¢in ayr1 ayr1

belirlenmistir (Sekil 3-4).
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Sekil 3-4: Eclipse tedavi planlama sisteminin optimizasyon sayfasi
Optimizasyon sirasinda sisteme girilen kriterlere gore hedef voliim ve kritik
organlar i¢in istenilene en uygun grafik egrileri olusturulmustur. Optimizasyon sonrasi

plan, doz hesaplama algoritmasi ile hesaplatilarak tamamlanmistir.

Eclipse 15.6.03 TPS’nde IMRT planlar1 hazirlanirken; Eclipse 8.9.0 TPS’nde
planlama yaparken belirlenen ganrty ve kolimator agilari ile tlim optimizasyon kriterleri
aynen kullanilmistir. Doz hesaplamalart AAA ve AAA Intermediate doz hesaplama

algoritmalar1 ile yapilmistir.

3.2.3. Tedavi Planlarinin Karsilastirilmasi
20 sol meme kanserli hastanin Eclipse 8.9.0 TPS ve Eclipse 15.6.03 TPS’nde

hazirlanan tedavi planlari; doz-voliim histogramlar1 kullanilarak hedef hacim ve riskli
organ dozlar1 bakimindan karsilastirilmistir. Hedef voliime ait PTV nin aldig1 minimum
doz (PTVmin), PTV’nin aldigi maksimum doz (PTVmax), PTV nin aldig1 ortalama doz
(PTVon), Monitor Unit (MU) ve kritik organ doz degerleri kaydedilmistir.

Yapilan planlarin kalitelerini degerlendirmede kullanilan Konformite Indeks

(CI) ve Homojenite indeks (HI) degerleri hesaplanmistir.

HI degerlerini hesaplarken ICRU 83 raporunda belirtilen;

Doz — Doty
Hl =———— 3.1
Depiy ( )
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formiilizasyonu kullanilmistir. Formiilde;
e Dyy=Hedef hacmin %2’sinin aldig1 doz (minimum doz)
e Dggy= Hedef hacmin %98’inin aldig1 doz (maksimum doz)
e Dsoy= Hedef hacmin %50’sinin aldig1 doz

ifade edilmektedir. HI degerinin "0" a yaklasmas1 hedef hacimde daha homojen bir doz

dagiliminin elde edildiginin gostergesidir [36].

CI degerlerini hesaplarken RTOG tarafindan tanimlanan;

Vel = Vg
l=—— 2
(PTVpIH ) (3 )

formiilizasyonu kullanilmistir. Formiilde;
e Vyy=Hedef hacmi
e V= Tanimlanan izodoz hacmini
e PTVpu=Tanimlanan izodoz hatt1 tarafindan sarilan hedef hacmi

ifade etmektedir. CI degeri igin ideal deger “1” dir. Bu pratikte pek miimkiin
olmamaktadir. 1’e yakin CI degerine sahip tedavi plani kabul edilmektedir [53].

3.2.4. Tedavi Planlarinin istatistiksel Analizi

Farkli tedavi planlama sistemleri kullanilarak planlamalar1 yapilan 20 sol meme
kanserli hastaya ait PTVmax, PTVmin, PTVort, PTVugs, Cl, HI, MU ve kritik organ doz
degerlerindeki farklarin ortalama ve standart sapma (SS) degerleri belirlenmistir. Elde
edilen doz degerleri i¢in yapilan karsilastirmalarda analiz yontemi olarak SPSS istatistik
programinda bulunan Wilcoxon Signed Rank Test kullanilmistir. Karsilastirmalarda

anlamli fark i¢in, p < 0,05 degeri sinir deger olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Eclipse 8.9.0 Tedavi Planlama Sisteminde Elde Edilen Veriler

Varian Eclipse 8.9.0 TPS’nde yapilan meme tiimdrlii hastalarin planlamalarinda,
CTV’nin tamami verilmek istenen dozu alirken PTV’nin ise %95’inin bu dozu almasi
saglanmistir. Riskli organ dozlarinin, kabul edilebilir doz limitlerinin altinda olmasi

amaclanmastir.

Eclipse 8.9.0 TPS’nde yapilan planlardan elde edilen meme tiimorli hedef
voliime ait PTVnmin (CGY), PTVmax (CGY), PTVor (cGy), CI, HI, MU degerleri ve kritik
organ dozlar1 Tablo 4-1 ve Tablo 4-2’de verilmistir. Planlara ait 6rnek bir DVH

goriintiisii Sekil 4-1°de gosterilmistir.

Sekil 4-1: Eclipse 8.9.0 TPS’nde hazirlanan meme planina ait DVH goriintiisii



Tablo 4-1: Eclipse 8.9.0 TPS’nde hazirlanan planlara ait dozlar
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HASTA | PTVmin | PTVmax | PTVort | PTVoses | " U
NO (cGy) | (cGy) | (cGy) | (cGy)

1 40035 | 5544,9 | 49885 | 4749,88 | 1,697 | 0,122 | 1894
2 3719,1 | 57255 | 5014 | 4750,13 | 1,421 | 0,150 | 2099
3 3586,5 | 5687 | 5007,4 | 4749,68 | 1,409 | 0,149 | 1997
4 3738,2 | 5667 | 5029,8 | 4749,97 | 1,243 | 0,143 | 2059
5 3756,3 | 5761,3 | 5027,4 | 4750,09 | 1,559 | 0,150 | 2023
6 3278,8 | 5680,5 | 4990,7 | 4749,25 | 1578 | 0,142 | 1554
7 3983,3 | 5777,8 | 5029,6 | 474959 | 1516 | 0,155 | 1639
8 4186,6 | 5708,2 | 49953 | 474949 | 1,473 | 0,148 | 2127
9 3569,3 | 5682,6 | 49856 | 4749,38 | 1,337 | 0,141 | 1541
10 3432,6 | 5646,7 | 4993,8 | 47487 | 1569 | 0,133 | 1525
11 3616 | 5661,3 | 50053 | 4749,47 | 1,689 | 0,146 | 1779
12 4039 | 56656 | 50394 | 4749,92 | 1515 | 0,144 | 1637
13 2807,9 | 57257 | 5086,3 | 4749,83 | 1,431 | 0,170 | 1981
14 3585,3 | 5732,6 | 5000,3 | 4749,81 | 1,615 | 0,149 | 2189
15 3937,1 | 5817,8 | 5027,8 | 4749,25 | 1,346 | 0,160 | 2181
16 3687,6 | 57454 | 50058 | 4750,14 | 1,528 | 0,149 | 1860
17 3278,6 | 5708,8 | 5070,9 | 4750,02 | 1,414 | 0,158 | 1739
18 3144,9 | 5642,6 | 5071,6 | 47499 | 1,794 | 0,146 | 1508
19 3423,4 | 5710,7 | 4996,9 | 47499 | 1,460 | 0114 | 1769
20 3596,9 | 5774,9 | 50257 | 4749,35 | 1586 | 0,161 | 2584
ORT | 36185 | 5703,3 | 5019,6 | 4749,69 | 1,509 | 0,147 | 18843
SS | 334,075 | 60,079 | 29,221 | 0,372 | 0,134 | 0,013 | 282,137




Tablo 4-2: Eclipse 8.9.0 TPS’nde hazirlanan planlara ait kritik organ doz degerleri
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HASTA | AKCIGER | AKCIGER KALP MEDULLA E‘Efﬂsé
NO SOL (%) | SAG (%) (cGy) (cGy) (cGy)
1 21,3469 0,0087 651,3 1406,2 576,97
2 22,2834 0,0000 760,1 2149,8 422,37
3 22,6694 0,0248 749,8 1835,3 573,89
4 22,7676 0,1239 894,6 2645,5 715,89
5 20,3704 0,0414 665,3 2370,8 319,17
6 19,0405 0,0137 712,2 24484 415,97
7 22,7161 0,0000 705,3 2517,5 370,60
8 27,5463 0,1219 827,9 2303,9 547,71
9 22,4579 0,0000 797,2 2149,8 568,70
10 19,0675 0,0001 497,7 2334,4 369,85
11 22,7041 0,1256 765,3 2009,3 538,18
12 16,9812 0,1051 780,5 1613 654,16
13 19,8216 0,0000 814,3 1456,1 366,29
14 25,1654 0,1074 647,6 2523,1 312,25
15 20,7047 0,2896 527,6 1485,8 524,14
16 19,8772 0,1523 898,2 1639,4 599,80
17 22,6257 0,0000 662,6 2541,1 296,29
18 19,1953 0,2763 465,2 2437 194,38
19 22,1301 0,0254 719,1 1966,7 263,11
20 21,6831 0,4093 627,2 3021 334,94
ORT 21,5577 0,0913 708,45 2142,71 448,23
SS 2,3411 0,1161 119,378 452,221 144,735
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4.2. Eclipse 15.6.03 Tedavi Planlama Sisteminde Elde Edilen Veriler

Varian Eclipse 15.6.03 TPS’nde yapilan meme tiimorlii hastalarn
planlamalarmda, CTV’nin tamami verilmek istenen dozu alirken PTV nin ise %95’inin
bu dozu almasi saglanmistir. Riskli organ dozlarmin, kabul edilebilir doz limitlerinin

altinda olmasi amaglanmuistir.

Eclipse 15.6.03 TPS’nde yapilan planlardan elde edilen meme tiimorlii hedef
voliime ait PTVpin (CGY), PTVmax (CGY), PTVor (cGYy), Cl, HI, MU degerleri ve kritik
organ dozlar1 Tablo 4-3 ve Tablo 4-4’te verilmistir. Planlara ait 6rnek bir DVH

goriintiisii Sekil 4-2°de gosterilmistir.

DVH | BEV | A | 029eTEZ-1556 - Unapproved - Dose Volume Histogram

Sekil 4-2: Eclipse 15.6.03 TPS’nde AAA doz hesaplama algoritmasi ile hazirlanan meme
planina ait DVH goriintiisii
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Tablo 4-3: Eclipse 15.6.03 TPS’nde AAA doz hesaplama algoritmas: ile hazirlanan
planlara ait dozlar

HASTA | PTVmin | PTVmax | PTVort | PTVasss | " U
NO (cGy) | (cGy) | (cGy) | (cGy)

1 39237 | 5514,1 | 49715 | 4750,94 | 1,365 | 0,112 | 1873
2 3618,0 | 5794,3 | 4999,9 | 474886 | 1,467 | 0,142 | 1881
3 3451,1 | 5905,8 | 4982,6 | 4749,69 | 1,340 | 0,135 | 1862
4 3805,2 | 5766,7 | 5037,1 | 4749,69 | 1,248 | 0,147 | 2101
5 2940,1 | 5743,8 | 4996,7 | 4749,53 | 1,568 | 0,137 | 1653
6 3232,0 | 5612,0 | 49617 | 474994 | 1,635 | 0,132 | 1416
7 3778,1 | 5773,7 | 5008,3 | 4749,85 | 1,518 | 0,144 | 1586
8 4072,6 | 5814,2 | 4980,1 | 4750,03 | 1,433 | 0,137 | 1817
9 3050,6 | 5723,9 | 4962,6 | 4750,02 | 1,352 | 0,130 | 1407
10 3195,0 | 55853 | 4984,0 | 4749,09 | 1,600 | 0,127 | 1459
11 3317,0 | 5670,0 | 4986,2 | 4749,87 | 1,613 | 0,138 | 1622
12 3880,1 | 5749,6 | 5044,2 | 4749,04 | 1,494 | 0,152 | 1584
13 27174 | 5866,7 | 5072,3 | 4749,35 | 1,450 | 0,167 | 1929
14 3405,0 | 5982,6 | 5000,3 | 4749,63 | 1,620 | 0,150 | 2148
15 3626,8 | 5774,2 | 5018,1 | 4750,20 | 1,379 | 0,147 | 2042
16 3788,5 | 5700,1 | 4986,3 | 4748,86 | 1,488 | 0,139 | 1716
17 3223,1 | 5604,9 | 5050,2 | 4749,17 | 1,423 | 0,147 | 1457
18 29245 | 5633,2 | 5058,5 | 4749,68 | 1,760 | 0,137 | 1466
19 3450,5 | 5731,1 | 4979,4 | 4749,79 | 1,477 | 0,126 | 1457
20 3179,6 | 5963,3 | 5014,9 | 4749,60 | 1,595 | 0,159 | 2372
ORT | 34289 | 57455 | 5004,7 | 4749,64 | 1,491 | 0,140 | 17424
SS | 375,938 | 123,773 | 32,537 | 0,498 | 0,124 | 0,012 | 279,247
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Tablo 4-4: Eclipse 15.6.03 TPS’nde AAA doz hesaplama algoritmasi ile hazirlanan
planlara ait kritik organ doz degerleri

HASTA | AKCIiGER | AKCIGER | KALP | MEDULLA E‘Eﬁﬂsé
NO | SOL(%) | SAG(%) | (cGy) (cGy) —
1 21,7734 0,0044 635,9 1405,4 599,69
2 22,2775 0,0000 7514 21295 438,89
3 22,6387 0,0141 751,8 1839,4 614,74
4 23,9305 0,1321 920,6 2593,2 699,10
5 20,8215 0,0259 638,2 23933 323,16
6 19,8468 0,0030 711,3 2408,7 448,94
7 22,5781 0,0000 691,5 2516,1 363,00
8 27,4225 0,0621 818,9 2279.4 552,49
9 23,0087 0,0000 796,0 2110,0 603,14
10 18,8850 0,0000 481,3 2310,8 349,15
11 22,5873 0,1078 746,2 2035,1 537,11
12 16,9094 0,0877 756,4 1589,1 668,41
13 19,9260 0,0016 829,0 1447,0 400,52
14 24,7051 0,0963 643,5 2472,2 321,82
15 21,9741 0,3072 528,4 1502,0 586,66
16 19,2171 0,1241 8685 15757 595,10
17 20,5486 0,0000 606,0 2476,7 288,75
18 18,7027 0,2571 464,7 2406,6 188,87
19 21,8348 0,0220 694,1 1949,0 259,86
20 21,7033 0,4144 617,1 3021,1 375,23
ORT | 21,5691 0,0830 697,54 2123,02 460,73
SS 2,3613 0,1172 122,963 | 446,323 149,917
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4.3. Eclipse 15.6.03 Tedavi Planlama Sisteminde Intermediate Doz Hesaplama
Algoritmasi ile Elde Edilen Veriler

Varian Eclipse 15.6.03 TPS’nde Intermediate doz hesaplama algoritmasi
kullanilarak hazirlanan meme kanserli hastalarin planlamalarinda, CTV’nin tamami
verilmek istenen dozu alirken PTV nin ise %95’inin bu dozu almasi saglanmistir. Riskli

organ dozlarmnin, kabul edilebilir doz limitlerinin altinda olmas1 amag¢lanmustur.

Eclipse 15.6.03 TPS’nde Intermediate doz hesaplama algoritmas: kullanilarak
yapilan planlardan elde edilen meme tiimorli hedef voliime ait PTV min (CGY), PTV max
(cGy), PTVor (cGy), CI, HI, MU degerleri ve kritik organ dozlar1 Tablo 4-5 ve Tablo 4-

6’ da verilmistir. Planlara ait 6rnek bir “DVH” goriintiisii Sekil 4-3’te gosterilmistir.

Sekil 4-3: Eclipse 15.6.03 TPS’nde Intermediate doz hesaplama algoritmasi ile hazirlanan
meme plamina ait DVH goriintiisii
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Tablo 4-5: Eclipse 15.6.03 TPS’nde Intermediate doz hesaplama algoritmasi ile hazirlanan
planlara ait dozlar

HASTA | PTVmin | PTVmax | PTVort | PTVasss | " U
NO (cGy) | (cGy) | (cGy) | (cGy)

1 4039,9 | 56205 | 4989,7 | 4749,92 | 1,408 | 0122 | 2157
2 3848,6 | 5858,2 | 5011,2 | 4749,31 | 1,519 | 0,146 | 2032
3 3651,9 | 5944,9 | 4998,9 | 4749,53 | 1,410 | 0,147 | 2012
4 3764,9 | 5823,3 | 5036,6 | 4749,79 | 1,236 | 0,149 | 2264
5 3175,6 | 63257 | 5039,0 | 4749,37 | 1,608 | 0,149 | 1985
6 3328,3 | 5622,2 | 4956,8 | 4749,57 | 1,641 | 0,132 | 1484
7 3856,5 | 5886,8 | 5021,9 | 4749,77 | 1,537 | 0,149 | 1655
8 41335 | 5807,2 | 4986,6 | 4749,76 | 1,450 | 0,137 | 1974
9 3163,8 | 58156 | 4960,7 | 4749,66 | 1,383 | 0,134 | 1536
10 3411,4 | 5683,6 | 50134 | 474939 | 1,641 | 0,124 | 1658
11 33855 | 57258 | 4992,4 | 4749,76 | 1,655 | 0,139 | 1753
12 3955,6 | 5796,9 | 5026,9 | 4749,77 | 1,558 | 0,144 | 1706
13 2737,3 | 5969,7 | 5052,9 | 4750,02 | 1,438 | 0,162 | 1962
14 3381,2 | 6181,3 | 50153 | 4749,60 | 1,656 | 0,158 | 2477
15 3686,1 | 5822,0 | 5001,9 | 4749,32 | 1,357 | 0,147 | 2201
16 3819,2 | 5854,7 | 4987,3 | 474948 | 1,568 | 0,141 | 1851
17 3360,3 | 5630,8 | 5033,3 | 474848 | 1,479 | 0,139 | 1674
18 3109,0 | 5686,3 | 5064,7 | 4749,67 | 1,813 | 0,135 | 1655
19 3717,8 | 5784,2 | 4983,1 | 4749,76 | 1,505 | 0,130 | 1707
20 32555 | 5892,4 | 5008,0 | 474945 | 1,583 | 0,158 | 2617
ORT | 3539,1 | 5836,6 | 5009,0 | 4749,57 | 1522 | 0,142 | 1918
SS | 362,182 | 176,698 | 28,410 | 0,324 | 0,132 | 0,011 | 308,676
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Tablo 4-6: Eclipse 15.6.03 TPS’nde Intermediate doz hesaplama algoritmasi ile hazirlanan
planlara ait kritik organ doz degerleri

HASTA | AKCIGER | AKCIGER | KALP | MEDULLA E‘E}fﬂsé
NO | SOL (%) | SAG (%) | (cGy) (cGy) —
1 22,7202 0,0091 7165 1437,9 677,90
2 22,8196 0,0000 769,4 2175,8 448,23
3 23,3001 0,0212 794,9 1865,8 649,43
4 24,3511 0,1411 936,3 2740,1 691,04
5 21,3936 0,0405 713,7 2431,1 323,44
6 20,0133 0,0126 722,5 2442,8 455,33
7 22,8727 0,0000 705,0 2530,4 365,17
8 27,8110 0,1075 844,3 2308,3 574,37
9 23,1088 0,0000 812,9 21533 607,04
10 18,6928 0,0000 501,4 2356,3 366,32
11 23,0302 0,1134 770,6 2046,7 550,99
12 17,2367 0,1852 788,7 1880,8 670,89
13 20,0023 0,0017 838,8 14195 407,81
14 257176 0,1524 693,8 2554,1 346,25
15 21,9853 0,3086 536,9 1534,0 539,02
16 19,8197 0,1424 900,6 1624,4 623,87
17 21,2499 0,0000 656,2 2535,7 315,77
18 19,6640 0,2904 476,7 2624,2 199,80
19 22,2844 0,0274 715,8 1981,8 278,02
20 21,5029 0,3992 636,3 3044,7 346,16
ORT | 21,9788 0,0976 726,57 2184,39 471,89
SS 24287 0,1200 | 122,396 | 454,704 152,425
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Meme kanserli 20 hastanin farkli algoritmalar kullanilarak yapilan planlarindan
elde edilen hedef voliime ait PTVmin, PTVmax, PTVor, CI, HI, MU degerleri ve kritik
organ dozlarindaki degisimin gozlenmesi i¢in grafikler ¢izilmis ve Sekil 4-4 ile Sekil 4-
14 arasinda verilmistir. Kolaylik saglamasi agisindan tedavi planlama sistemlerinin
isimleri; Eclipse 8.9.0 TPS (AAA 8.9.0), Eclipse 15.6.03 TPS (AAA 15.6.03) ve
Eclipse 15.6.03 TPS Intermediate doz hesaplama algoritmasi (AAA 15.6.03 INT) olarak

kisaltilmastir.
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1234567 8 951011121314151617181920

Sekil 4-4: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlarda
Akciger (sol) dozlarimin karsilastirilmasi
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Sekil 4-5: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlarda
Akciger (sag) dozlarimin karsilastirilmasi
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Sekil 4-6: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlarda kalp
dozlarimin karsilastirilmasi
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Sekil 4-7: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlarda
medulla dozlarinin karsilagtirilmasi
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Sekil 4-8: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hairlanan planlarda karsi

meme dozlarinmin karsilastirilmasi
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Sekil 4-9: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlarda

PTVnin dozlarimn karsilastirilmasi
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Sekil 4-10: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlarda
PTVax dozlarimn karsilastirilmasi
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Sekil 4-11: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlarda
PTV,r dozlarimin karsilastirilmasi
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Sekil 4-12: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlarda CI
degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 4-13: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlarda HI
degerlerinin karsilastirilmasi



49

3000

2500

2000
| mAAA 8.9.0
1500 L 1l
- IIIIlIIlIIlII o
0

1234567 8 951011121314151617181920

Sekil 4-14: Aym hastalara ait Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlarda MU
degerlerinin karsilastirilmasi

4.4. SPSS istatistik Program ile Elde Edilen Karsilastirma Sonuclar

Ug farkhi planlama sisteminde planlamalar1 yapilan meme kanseri tanili 20
hastaya ait CI, HI ve kritik organ doz degerleri SPSS istatistik programinda bulunan
Wilcoxon Signed Rank Test kullanilarak karsilastirilmistir. Istatistiksel karsilastirmalar
sirasiyla; Eclipse 8.9.0 TPS AAA (AAA 8.9.0) — Eclipse 15.6.03 TPS AAA (AAA
15.6.03), Eclipse 8.9.0 TPS AAA (AAA 8.9.0) — Eclipse 15.6.03 TPS Intermediate
(AAA 15.6.03 INT) ve Eclipse 15.6.03 TPS AAA (AAA 15.6.03) — Eclipse 15.6.03
TPS Intermediate (AAA 15.6.03 INT) ikilileri arasinda yapilmis ve ti¢ farkli grup
halinde degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak p < 0,05 degeri, anlamli farkh
belirtmektedir. Karsilastirmalar sonucu bulunan p degerleri Tablo 4-7 ile Tablo 4-14

arasinda verilmistir.

Tablo 4-7: Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlara ait CI degerlerinin
karsilastirilmasi

1,5090 + 0,1341 — 1,4913 +£0,1243

1,5090 £ 0,1341 - 1,5223 £ 0,1321 0,020

1,4913 £0,1243 - 1,5223 £ 0,1321 0,001
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Tablo 4-8: Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlara ait HI degerlerinin
karsilastirilmasi

0,1466 + 0,0128 - 0,1403 £ 0,0123

0,1466 + 0,0128 - 0,1421 £ 0,0108 0,025

0,1403 +0,0123 - 0,1421 £ 0,0108 0,176

Tablo 4-9: Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlara ait sol akciger doz
degerlerinin karsilastirilmasi

21,5577 +2,3411 - 21,5691 +£2,3613

21,5577 +2,3411 - 21,9788 + 2,4287 0,007

21,5691 +£2,3613 - 21,9788 + 2,4287 0,000

Tablo 4-10: Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlara ait sag akciger doz
degerlerinin karsilastirilmasi

0,09127+0,1161 - 0,08299 + 0,1172

0,09127+0,1161 - 0,09764 + 0,1200 0,469

0,08299 +0,1172 - 0,09764 + 0,1200 0,005




51

Tablo 4-11: Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlara ait kalp doz
degerlerinin karsilastirilmasi

708,45+ 119,378 - 697,54 £ 122,963

708,45+ 119,378 - 726,57 £ 122,396 0,000

697,54 £ 122,963 - 726,57 £ 122,396 0,000

Tablo 4-12: Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlara ait medulla doz
degerlerinin karsilastirilmasi

214271 £452,221 - 2123,02 + 446,323

214271 £ 452,221 - 2184,39 + 454,704 0,004

2123,02 + 446,323 - 2184,39 + 454,704 0,000

Tablo 4-13: Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlara ait karsi meme doz
degerlerinin karsilastirilmasi

448,232 + 144,735 - 460,731 + 149,917

448,232 + 144,735 - 471,887 £ 152,425 0,000

460,731 + 149,917 - 471,887 £ 152,425 0,021
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Tablo 4-14: Eclipse 8.9.0 ve Eclipse 15.6.03 ile hazirlanan planlara ait MU degerlerinin
karsilastirilmasi

1884,3 + 282,137 - 1742,4 £ 279,241

1884,3 £282,137 - 1918 + 308,676

0,526

1742,4 + 279,241 - 1918 + 308,676

0,000




53

5. TARTISMA

Bu ¢alismaya, tedavi planlar1 IMRT teknigi ile hazirlanan 20 sol meme kanserli
hasta dahil edilmistir. Hasta planlar1 hazirlanirken, Eclipse 8.9.0 Tedavi Planlama
Sistemi ve Eclipse 15.6.03 Tedavi Planlama Sistemi ile bu siiriimlerin sahip oldugu
AAA ve AAA Intermediate doz hesaplama algoritmalar1 kullanilmistir. Kiyaslama

yapilacak algoritmalar i¢in gereken veriler yapilan planlardan elde edilmistir.

Yapilan planlamalar sonucu olusan doz-volim histogramlarindan (DVH)
yararlanilarak riskli organ (OAR) ve hedef voliim (PTV) dozlar1 elde edilmistir. Veriler,
Eclipse 8.9.0 TPS AAA algoritmasi, Eclipse 15.6.03 TPS AAA ve Eclipse 15.6.03 TPS

Intermediate doz hesaplama algoritmalar1 i¢in karsilastirilmagtir.

Tedavi planlar1 hazirlanirken, kritik organlarin alacagi dozlarin kabul edilebilir
doz limitlerinin altinda olmasina dikkat edilmistir. Hedef voliimler i¢in tanimlanan HI
ve CI degerlerinin hesaplamasi, ICRU protokoliine uygun olarak yapilmistir. Tiim bu
degerler her bir planlama kombinasyonu i¢in hesaplanmis ve sonuclar birbirleriyle

karsilastirilmistir.

Sol meme kanserli 20 hastanin farkli planlama sistemleri kullanilarak hazirlanan

tedavi plani karsilastirmalarinda;

Varian Eclipse 8.9.0 TPS’nde (AAA 8.9.0) PTVmax degerleri minimum 5544,9
cGy, maksimum 5817,8 cGy ve ortalama 5703,3 cGy, Varian Eclipse 15.6.03 TPS’nde
(AAA 15.6.03) PTVmax degerleri minimum 5514,1 cGy, maksimum 5982,6 cGy ve
ortalama 5745,5 cGy, Varian Eclipse 15.6.03 TPS Intermediate doz hesaplama
algoritmasinda (AAA 15.6.03 INT) PTVmax degerleri minimum 5625,5 cGy, maksimum
6325,7 cGy ve ortalama 5836,6 cGy’dir. AAA 8.9.0 ile yapilan planlarda PTVmax
degerlerinin iki hasta diginda hepsinde hem AAA 15.6.03 hem de AAA 15.6.03 INT ile

elde edilen degerlerden kii¢iik oldugu bulunmustur.

AAA 8.9.0 ile yapilan planlarda PTVpin degerleri minimum 2807,9 cGy,
maksimum 4186,6 cGy ve ortalama 3618,5 cGy, AAA 15.6.03 ile yapilan planlarda
PTVmin degerleri minimum 2717,4 cGy, maksimum 4072,6 cGy ve ortalama 3428,9
cGy, AAA 15.6.03 INT ile yapilan planlarda PT Vi, degerleri minimum 2737,3 cGy,
maksimum 4133,5 cGy ve ortalama 3539,1 cGy’dir. AAA 15.6.03 ile yapilan planlarda
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PTVmin degerlerinin dort hasta disinda hepsinde hem AAA 8.9.0 hem de AAA 15.6.03
INT ile elde edilen degerlerden kiiciik oldugu ve AAA 8.9.0 ile yapilan planlarda
PTVmin degerlerinin sekiz hasta disinda hepsinde hem AAA 15.6.03 hem de AAA
15.6.03 INT ile elde edilen degerlerden biiyiik oldugu bulunmustur.

AAA 8.9.0 ile yapilan planlarda PTVq: minimum 4985,6 cGy, maksimum
5086,3 cGy ve ortalama 5019,6 cGy, AAA 15.6.03 ile yapilan planlarda PTVy
minimum 4961,7 cGy, maksimum 5072,3 cGy ve ortalama 5004,7 cGy, AAA 15.6.03
INT ile yapilan planlarda PTV,: minimum 4956,8 cGy, maksimum 5064,7 cGy ve
ortalama 5009 cGy’dir. AAA 8.9.0 ile yapilan planlarda PTV degerlerinin bes hasta
disinda hem AAA 15.6.03 hem de AAA 15.6.03 INT ile elde edilen degerlerden daha
biiyiik oldugu ve AAA 15.6.03 ile yapilan planlarda PTV,: degerlerinin sekiz hasta
disinda hepsinde AAA 15.6.03 INT ile elde edilen degerlerden kiigiik oldugu

bulunmustur.

Yapilan planlarin degerlendirilmesinde CI ve HI 6nemli kriterlerdir. CI ve HI
degerleri her plan i¢in hesaplanmis ve istatistiksel olarak karsilastirilmistir.
Hesaplamalar sonucu CI ortalama ve standart sapma degerleri; AAA 8.9.0, AAA
15.6.03 ve AAA 15.6.03 INT i¢in sirastyla 1,5090 + 0,1341, 1,4913 = 0,1243 ve 1,5223
+ 0,1321 olarak bulunmustur. Ug farkli planlama kombinasyonunda AAA 8.9.0 — AAA
15.6.03, AAA 8.9.0 - AAA 15.6.03 INT ve AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT olarak
ikili gruplar halinde analiz edilmis ve p degerleri sirasiyla 0,881, 0,020 ve 0,001 olarak
bulunmustur. AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03, AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03 INT ve AAA
15.6.03 — AAA 15.6.03 INT ikili gruplar1 karsilastirildiginda AAA 8.9.0 — AAA
15.6.03 INT ile AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT aralarindaki fark anlamhdir. ClI
degeri icin daha iyi sonuclart AAA 15.6.03 doz hesaplama algoritmasi ile yapilan

planlar vermektedir.

Hazirlanan meme planlarindan yapilan hesaplamalar sonucu HI ortalama ve
standart sapma degerleri; AAA 8.9.0, AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 INT ig¢in sirasiyla
0,1466 + 0,0128, 0,1403 + 0,0123 ve 0,1421 + 0,0108 olarak bulunmustur. Uc farkli
planlama kombinasyonunda AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03, AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03
INT ve AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT olarak ikili gruplar halinde analiz edilmis ve
p degerleri swrasiyla 0,004, 0,025 ve 0,176 olarak bulunmustur. AAA 8.9.0 — AAA
15.6.03, AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03 INT ve AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT ikili
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gruplar1 karsilastirildiginda AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03 ile AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03
INT aralarindaki fark anlamlidir. AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 INT doz hesaplama
algoritmalan ile HI degerleri icin AAA 8.9.0 algoritmasina gore daha iyi sonuglar
elde edilmektedir.

Sol meme kanserli hastalar i¢in yapilan planlarda Sol Akciger dozunun aldig1
ortalama ve standart sapma degerleri; AAA 8.9.0, AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 INT
icin swasiyla 21,5577 + 2,3411, 21,5691 + 2,3613 ve 21,9788 =+ 2,4287 olarak
bulunmustur. Ug farkli planlama sistemi AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03, AAA 8.9.0 - AAA
15.6.03 INT ve AAA 15.6.03— AAA 15.6.03 INT olarak ikili gruplar halinde analiz
edilmis ve p degerleri sirastyla 0,823, 0,007 ve 0,000 olarak bulunmustur. AAA 8.9.0 —
AAA 15.6.03 INT ve AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT ikilileri arasindaki fark
anlamlidir. AAA 8.9.0, hem AAA 15.6.03 hem de AAA 15.6.03 INT algoritmalarina
gore daha iyi sonuclar vermektedir. AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT’in
aralarindaki fark anlamh olup AAA 15.6.03 algoritmasi ile AAA 15.6.03 INT’e

gore daha iyi sonuclar elde edilmektedir.

Sol meme kanserli hastalar i¢in yapilan planlarda Sag Akciger dozunun aldig:
ortalama ve standart sapma degerleri; AAA 8.9.0, AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 INT
icin 0,09127 + 0,1161, 0,08299 + 0,1172 ve 0,09764 + 0,1200 olarak bulunmustur. Ug
farkli planlama sistemi AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03, AAA 8.9.0 - AAA 15.6.03 INT ve
AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT olarak ikili gruplar halinde analiz edilmis ve sirasiyla
p degerleri 0,026, 0,469 ve 0,005 olarak bulunmustur. AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03 INT
icin aralarindaki fark anlamh degildir. AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 —
AAA 15.6.03 INT ikili gurplan karsilastirildiginda aralarindaki fark anlamhdar.
AAA 15.6.03 algoritmasi ile AAA 15.6.03 INT’e gore daha iyi sonuglar elde

edilmektedir.

Sol meme kanserli hastalar i¢in yapilan planlarda kalp dozunun aldig1 ortalama
ve standart sapma degerleri; AAA 8.9.0, AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 INT icin
strastyla 708,45 + 119,378, 697,54 £ 122,963 ve 726,57 + 122,396 olarak bulunmustur.
Uc farkl planlama sistemi AAA 8.9.0 - AAA 15.6.03, AAA 8.9.0 - AAA 15.6.03 INT
ve AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT olarak ikili gruplar halinde analiz edilmis ve
sirastyla p degerleri 0,009, 0,000 ve 0,000 olarak bulunmustur. AAA 8.9.0 — AAA
15.6.03, AAA 8.9.0 - AAA 15.6.03 INT ve AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT ikilileri
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aralarindaki fark anlamhdir. AAA 15.6.03 algoritmas:1 ile kalp daha iyi

korunmaktadir.

Sol meme kanserli hastalar i¢in yapilan planlarda medulla dozunun aldig:
ortalama ve standart sapma degerleri; AAA 8.9.0, AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 INT
icin sirasiyla 214271 + 452,221, 2123,02 + 446,323 ve 2184,39 + 454,704 olarak
bulunmustur. Ug farkli planlama sistemi AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03, AAA 8.9.0 - AAA
15.6.03 INT ve AAA 15.6.03— AAA 15.6.03 INT olarak ikili gruplar halinde analiz
edilmis ve sirastyla p degerleri 0,007, 0,004 ve 0,000 olarak bulunmustur. AAA 8.9.0 —
AAA 15.6.03 aralarindaki fark anlamli degildir. AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03, AAA 8.9.0
— AAA 15.6.03 INT ve AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT ikilileri aralarindaki fark
anlamhdir. AAA 15.6.03 algoritmasi ile hem AAA 8.9.0 hem de AAA 15.6.03 INT’e
gore daha iyi sonuglar elde edilmektedir.

Sol meme kanserli hastalar i¢gin yapilan planlarda karsi meme dozunun ortalama
ve standart sapma degerleri; AAA 8.9.0, AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 INT igin
sirasiyla 448,232 + 144,735, 460,731 + 149,917 ve 471,887 + 152,425 olarak
bulunmustur. Ug farkli planlama sistemi AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03, AAA 8.9.0 —- AAA
15.6.03 INT ve AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT olarak ikili gruplar halinde analiz
edilmis ve p degerleri 0,052, 0,000 ve 0,021 olarak bulunmustur. AAA 8.9.0 — AAA
15.6.03 i¢in aralarindaki fark anlaml degildir. AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03 INT ve AAA
15.6.03 — AAA 15.6.03 INT icin aralarindaki fark anlamhdir. AAA 15.6.03
algoritmasi1 ile AAA 15.6.03 INT algoritmasina gore karsi meme daha iyi

korunmaktadar.

Sol meme kanserli hastalar i¢in yapilan planlarda MU ortalama ve standart
sapma degerleri; AAA 8.9.0, AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 INT i¢in sirasiyla 1884,3 +
282,137, 1742,4 +£279,241 ve 1918 + 308,676 olarak bulunmustur. Yapilan planlamalar
AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03, AAA 8.9.0 - AAA 15.6.03 INT ve AAA 15.6.03 — AAA
15.6.03 INT olarak ikili gruplar halinde analiz edilmis ve p degerleri 0,000, 0,526 ve
0,000 olarak bulunmustur. AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03 INT’in aralarindaki fark anlaml1
degildir. AAA 8.9.0 — AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 — AAA 15.6.03 INT aralarindaki
fark anlamlidir. En diisik MU degeri AAA 15.6.03 algoritmasi ile, en yliksek MU
degeri ise AAA 15.6.03 INT algotirmasi ile verilmistir. AAA 15.6.03 INT ile elde
edilen MU degerleri AAA 15.6.03 ile elde edilen MU degerlerinden daha yiiksektir.
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Literatlirdeki ¢aligmalar incelendiginde; Salah ve ark. 30 sol meme kanserli
hasta i¢in IMRT teknigi ile hazirladiklar1 planlarda, PTV nax, HI ve karst meme ortalama
ve standart sapma degerlerini sirastyla 5581,37+86,32, 0,18,+0,02 ve 412,80+159,78
cGy olarak bulmuglardir [54]. Bu calismada ise IMRT teknigi kullanarak hazirlanan
planlarda AAA 8.9.0, AAA 15.6.03 ve AAA 15.6.03 INT kullanilmis olup PTVmax
ortalama ve standart sapma degerleri sirasiyla; 5703,3+60,079 c¢Gy, 5745,5+123,773
cGy ve 5836,6+176,698 cGy’dir. HI ortalama ve standart sapma degerleri sirasiyla
0,1466+0,0128, 0,1403+0,0123 ve 0,1421+0,0108°dir. Kars1 meme icin ortalama ve
standart sapma degerleri 448,232+144,735 cGy, 460,731+£149,917 cGy ve
471,887+152,425 cGy olarak bulunmustur. Literatiirdeki veriler yaptigimiz ¢aligmay1
desteklemektedir.

Bragg ve ark. algoritma karsilastirmasi yaptiklar1 c¢alismalarinda; AAA
algoritmasi ile hesaplanan planlarda ortalama akciger doz ve 20 Gy doz alan akciger
hacim degerlerinin PBC’ye gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir [55]. Yapmus
oldugumuz bu caliymada, AAA ve AAA Intermediate doz hesaplama algoritmalar:
karsilagtirilmis 20 Gy doz alan sol akciger hacmi ortalama ve standart sapma degerleri
swrastyla; 21,5577+2,3411, 21,5691+2,3613 ve 21,9788 + 2,42870olarak bulunmustur.
En diisiik deger AAA algoritmasiyla elde edilmistir.

Ying Li ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, 11 akciger kanserli hasta icin yapilan
IMRT planlarimin optimizasyonu sirasinda Intermediate doz modiilii kullanimininn
etkisini incelemeyi amaglamislardir. Hazirlanan planlarda kritik organ dozlar1t ve MU
degerleri karsilastirilmigtir. Intermediate doz modiilii kullanilarak (yeni plan) ve
kullanilmadan hazirlanan (orijinal plan) planlarda HI degerleri sirasiyla 0,08+0,03 ve
0,12+0,04 (p=0,002), CI degerleri sirasiyla 0,69+0,1 ve 0,59+0,011 (p=0,003) olarak
bulunmustur. Yeni planlarda HI ve CI degerleri daha iyi sonu¢ vermistir. MU degerleri
sirastyla 1216,9+332,4 ve 1198,9+343,9 (p=0,328) olarak bulunmus olup planlar
arasinda anlamh bir fark yoktur. Medullanin aldigi maksimum doz degerleri sirasiyla
31,39+£9,71 ve 29,1+10,49 (p=0,014)’tliir. Medullanin aldig1 maksimum doz, modiil
kullanilarak yapilan planlarda daha diisiik bulunmustur. Intermediate doz modiiliiniin
kullanilmasinin doz homojenligi ve optimizasyon verimliliginin arttigin1 bildirmislerdir
[48]. Bu ¢alismada, Intermediate doz hesaplama modiinii kullanilarak ve kullanilmadan

IMRT teknigi ile yapilan meme planlarinda HI degerleri sirasiyla 0,146+0,013 ve
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0,142+0,011, CI degerleri sirasiyla 1,509+0,134 ve 1,522+0,132 olarak hesaplanmustir.
MU degerleri swrastyla 1884,3£282,137 ve 1918+308,676’dir. Medullanin aldig1
maksimum doz degerleri sirasiyla 2142,71+452,221 ve 2184,39+454,704 cGy olarak
bulunmustur. Intermediate doz hesaplama modiilii kullanilarak hazirlanan planlarda HI
degerleri daha iyi sonu¢ vermis, medullanin doz degerlerinin diger planlamalarda elde
edilen verilerle benzer oldugu goriilmiistiir. Intermediate doz modiiliiniin kullanilmas1

plan kalitesini olumlu yonde etkilemistir.

Park ve ark yaptiklar1 ¢alismada; tedavi bolgeleri bag-boyun, beyin, prostat ve
akciger olarak degisen rastgele sectikleri 30 hastanin IMRT planlarinda Intermediate
doz hesaplama modiilii kullanilmasmin dozimetrik etkisini degerlendirmislerdir. Planlar
sirastyla modiil kullanilmadan ve modiil kullanilarak hazirlanmig, HI ve CI degerleri
bakimindan karsilastirilmistir.  Bas-boyun hastalarinda HI  degerleri  sirasiyla
0,126+0,086 ve 0,108+0,085 p=0,073, CI degerleri 0,833+0,221 ve 0,833+0,190
p=0,925, beyin kanserli hastalarda HI degerleri 0,094+0,031 ve 0,077+0,025 p=0,043,
CI degerleri 0,981+0,017 ve 0,983+0,030 p=0,273, prostat kanserli hastalarda HI
degerleri 0,066+0,016 ve 0,031+0,010 p=0,043 CI degerleri 0,974+0,032 ve
1,000+0,000 p=0,068, akciger kanserli hastalarda HI degerleri 0,161+0,043 ve
0,085+0,022 p=0,043, CI degerleri 0,647+0,305 ve 0,961+0,036 p=0,043 olarak
bulunmustur. Bas-boyun hastalarinda klinik bir fark bulunmamistir. Beyin tiimorli ve
prostat kanserli hastalarda HI degeri igin anlamli farkliliklar gézlenmistir. Akciger
kanserli hastalarda HI ve CI degerleri daha iyi sonuglar vermistir. Calismada
Intermediate doz modiiliiniin kullannminin akciger kanseri gibi heterojen ortamlarla
cevrili hedef hacimlerde hedef kapsami iyilestirdigi bulunmustur [56]. Yaptigimiz
calismada Intermediate doz modiilii kullanilarak ve kullanilmadan IMRT teknigi ile
yapilan meme planlarinda HI degerleri swrastyla 0,146+0,013 ve 0,142+0,011, CI
degerleri sirasiyla 1,509+0,134 ve 1,522+0,132 olarak hesaplanmustir. Intermediate doz
modiilii kullanilarak hazirlanan planlarda CI degerlerinin diger planlarla benzer sonuglar
gosterdigi, HI degerlerinin daha iyi sonuglar verdigi ve planlarin ¢ogunda recete edilen
dozun hedef hacmi- PTV’yi daha iyi kapsadigi gozlemlenmistir. Literatiir sonuglari

calismamizi destekler niteliktedir.

Calismamiz ile literatlir sonuglar1 arasinda goriilen bazi farkhiliklara; IMRT

tekniginde kullanilan alan sayilari, gantry acilari, doz smirlamalari ve kullanilan
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hesaplama algoritmalarinin planlarda degiskenlik gostermesi, bazi hastalarda meme
seklinin diizgiin olmamasi, ¢alismalarda kullanilan hastalarin meme boyut araliginin
genis secilmesi, kalp ve akcigerin 1sinlanan memeye olan mesafesindeki degiskenlikler

ve hastadan hastaya degisen toraks duvar yapilar1 sebep gosterilebilir.

Yapilan c¢alismada, meme kanserli hastalar i¢in hazirlanan biitiin tedavi
planlarinda kritik organ dozlar1 icin belirtilen sinirlamalara dikkat edilmistir.
Intermediate doz hesaplama modiilii kullanilarak yapilan planlarda kritik organ
dozlarindan bazilar1 diger planlarla benzer sonuglar verirken, bazilarinda artis
gorilmistir. HI degerleri Intermediate doz modiilii kullanilan planlarda daha iy1
sonuglar vermistir. CI degerleri benzer sonuglar vermistir. Yapilan planlarda, inhomojen
yapilarda doku diizeltmesi yapabilen Intermediate doz hesaplama modiiliiniin

kullanilmasinin tedavi planlarinm kalitesini olumlu yonde etkiledigi s6ylenebilir.
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