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TESEKKUR

Bagdgretmen Atatirk’ an “ Ogretmenler yeni nesil sizin eseriniz
olacaktir * s6z(i Ogreticiye verilen énemi pekigtirmekle kalmaz, bilakis
6Gretme melekesini tegvik eder. Bu goérige sadik kalarak, tez caligmam
sirasinda bana Dbilimsel katki ve elegtirel yaklagimlariyla yardimci olan tam
6gretmenlerime, dgretme melekesinden dolayt,

Calismamda beni yalniz birakmayan tum  arkadaglanma
yardimlarindan dolayi,

Kendilerine yeterli zaman ayiramadiyim halde, bana gosterdikleri
hoggUrli ve hi¢ bir zaman ylizlerinden eksik etmedikleri sevgi tebesstmleri igin
aile fertlerime tegekkar ederim.
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GIRlS

Glnumizde, erken evre meme kanserinin tedavisinde meme koruyucu
cerrahiden sonra meme iginlamasi standart tedavi olarak kabul edilmektedir.
Radyasyon tedavisinin amaci, timdr yatagina yakin bolgedeki velveya diger
kadranlardaki mikroskobik timér kalintilarini yok etmektir (31). Koruyucu
cerrahiden sonra primer timér alaninda veya cogunlukla yakininda kanser
yinelemesi gézlenmigtir (5). Bu nedenle erken evre meme kanserinde meme
koruyucu cerrahi sonrasi Co-60 veya 4-6 MV foton ile tanjansiyel iginlanan
memenin timor yatagina ek doz (boost) gerekli gorulebilir. Bu doz , foton ,
elektron huzmesi veya doku arasi implantiarla (interstisyel brakiterapi) verilebilir
(6,9, 11, 18, 20, 27, 28, 29, 30, 31).

Radyoterapide ek dozun amaci, timér dokusu etrafindaki bolgeye daha
yiksek doz vermektir. Target (hedef) voliman bir kismina yoksek doz bélgesini
sinirlayarak yapilan ek doz (boost) uygulamasi lokal basarnsiziik sikhgim
azaltabilir (23, 24).

Elektron ile ek doz iginlamalarinda huzme parametrelerinin belirlenmesi
icin timor yataginin yerinin tam olarak tespit edilmesi gerekmektedir. Ayrica
elektron kullanimi, elektroniarin fiziksel ozellikleri g6zénune alimp tOmor
yatagimin derinligi, genigligi ve hastalarin anatomik 6zellikleri dederlendirilerek
yapiimalidir. Cankl elektron huzmesinin enerjisinin  sec¢iminde, memenin
ytizeyinden hedef hacmi kapsayacak sekilde belirlenen derinlik rol oynar (18).



Bu nedenle, cerrahi girisimde timér yatag etrafina yerlestirilen radyo
opak cerrahi Kliplerin, geometrik isabetsizlikleri en aza indirecedi, dolayisi ile
hatalari azaltacagi ve doz planlamasinda olasi sonuglan degerlendirmede
yardimci olacag literatirde bildirilmektedir (11, 18, 28, 30). Hastaya verilecek
elektron ek dozun derinlidinin tespitinin riskli hedef hacim i¢in nemli oldugu ve
bilgisayarli tomografinin bu derinlidi tespitte 6nemli yer tuttudu literatlrde
belirtiimektedir (16, 17, 19, 24, 26, 29, 30). Ayrica, literatirde bu riskli hedef hacim
derinliginin tespiti i¢in ultrason cihazindan da faydalanididy vurgulanmaktadir (1,
10, 17, 29, 32).

Bu c¢alismada, erken evre meme kanserinde koruyucu cerrahi
esnasinda tumor yatadina klipler yerlestirilmis ve Co-60 ile tanjansiyel olarak
isinlanmig memeye elektron huzmesi ile ek dozun verilmesi durumunda, ek doz
tedavi alani ve tedavi derinligi, doz optimizasyonu agisindan iki farkh target

(hedef) volum belirleme yontemi igin arastirilacaktir.

Bu target (hedef) volimler;
I- EK doz tedavi alani ile tedavi derinligi, cerrahi insizyon hatti ve ultrason verileri
g6z dniane alinarak tespit edilen,
li- Alan ve tedavi derinligi bilgisayarl tomografi kesitleri {izerinde cerrahi klipler ve
insizyon hatti g6z énine alinarak tespit edilen target (hedef) voltmierdir.

Caligmamizda, target volimin klinik veriler + cerrahi insizyon veya Klinik
veriler + cerrahi insizyon ve kliplere gére (bilgisayarli tomografi kullanarak)
saptandidi iki tedavi planlama yontemi karsilagtirilacaktir. Bu aragtirmada alan
boyutu, uygun enerji, gantry agisi, kolimatér agisi gibi parametreler
degerlendirilecektir. Ayrica, iki farkh target volim belirleme yonteminde target
volim ve iginlanan akcider voluminin dozlari doz-volim histogramlariyla
saptanacak, boost alaninin akciger dozuna katkisi aragtirilacaktir.



GENEL BILGILER

Yiksek enerjili elektronlar 1950 yilindan beri radyoterapide
kullamimaktadir. Elektron huzmelerinin ginimiizde lineer hizlandiricilardan elde
edilmesine kargin ilk yillarda godunlukia betatron cihaziari kullaniimigtir. 1970'li
yillardan sonra, yiksek enerjili lineer hiziandinicilar ile multi enerjili elektron ve
foton iginlan klinikte kullaniimaya baglanmigtir (13, 14, 21).

ELEKTRON HUZMELERININ KARAKTERISTIKLERI

Elektron huzmeleri penatrasyon (giricilik) kabiliyetinin fazla olmamasi
nedeni ile gok derinlere yerlesen timérlerin tedavisinde kullaniimaziar. Genellikie
5-6 cm'den daha az derinlikte bulunan tumérlerin tedavisinde kullanilirlar. Klinikte
en ¢ok kullanilan enerji araligr 4-15 MeV: tur. En biyuk &zellikleri belli bir derinligin
6tesinde dozun keskin (belirgin) dasustdur (13, 14, 22).

Foton huzmelerinin tersine elektronlar igin ylzey doz yiizdesi enerji ile
artmaktadir. Bu olay, elektronlarin sagiima ozelligi ile ifade edilebilir. Dusik
enerjilerde elektronlar daha kolay ve daha blyik agilarla sagilirlar. Bu build-up
dozunun daha ¢abuk ve daha kisa bir mesafede olugumuna neden olur (13, 14).

Dokularin farkh fiziksel ve elektron yodunluklari, primer ve scatter
(sagilan) radyasyonlar dedistirmelerine yol acgar. Kiigik hava bogluklar,
arkalanindaki bdlgede yUksek doza, kavitenin kenarlarinda ise dasuk doz
bélgelerine neden olur (22).

T.C YOKSEX G RiTiM
DOXOMANTASY ON m";,’?r"zﬁ"



Elektron huzmelerinin baglica 6zellikleri sunlardir:
e Elektron enerjisi arttikga maksimum doz derinligi artar (Sekil 1).
e Elektron huzmelerinin enerjisi arttikga yuzey dozlan artar.

¢ S8.8.D (kaynak- cilt mesafesi) arttikga ylizey dozu azalir.

Doz gradyentinin yuksek ve penetrasyon kabiliyetinin az olmasi nedeni ile,
dusik enerjilerde S.S.D ile absorbe derin doz degisimi 6nemsizdir. Ancak 15 MeV’
den sonra absorbe doz degisimi dikkate alinmalidir. S.S.D artigi ile havadan
sacilan isinlarin etkisi azalir ve yuzey dozu rélatif diser, maksimum doz derinligi

artar.
e Alan biytklagu arttikga yuzey dozlan artar.

e Alan buyuklugu azaldikga maksimum doz derinligi artar (14).
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Sekil 1- Cesitli elektron enerjilerinde merkezi eksende absorbe derin doz egrileri.



Yiksek enerjili elektronlar su ve yumusak dokuda yaklagtk 2 MeV/cm
enerji kaybederler. Elektronlarin maksimum erisme mesafeleri ardinda, huzmenin
sadece X igini kontaminasyonunun doza katkisi olur ki bu derin doz egrisinin
kuyrugu ile ifade edilir (D,) (Sekil 2).

Elektraonlar igin tedavi derinli§i % 80 -% 90 izodoz derinligi olarak kabul
edilir. Bu da yaklagik olarak, % 80 derinli§i igin elektron enerjisinin 1/3' Gne (E/3)
ve % 90 icin elektron enerisinin 1/4'tne (E/4) cm cinsinden tekabil eder. Derin
doz degerleri bu yararh derinlikten sonra hizla dager ve bu derinlikten sonra
dokular korunmusg olurlar. % 80 izodoz derinliji ardinda dozun ani dagtsu
nedeniyle tedavi derinli§i ve gerekli elektron enerjisi gok dikkatli segilmelidir.
Asadidaki tabloda gesitli elektron enerjilerindeki huzme karakteristikleri
gdsterilmektedir (Tablo 1) (14).

Max. Doz

ENERJI | Derinligi %85 Derinlik | %50 Derinlik | R, Derinligi *
(MeV) (cm) (cm) (cm) (cm)

6 1.1 1.8 24 29

8 1.5 25 3.1 3.8

12 25 3.8 4.8 5.9

14 3.0 49 6.0 7.0

17 33 5.7 7.1 8.5

* R, Derinligi: Pratik erigme mesafesi.

Tablo 1: Cesitli elektron enerjilerinde huzme karakteristikleri.
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Sekil 2- Derin doz edrisi.

Elektronlar klinikte geneliikle;

o Mastektomi sonrasinda tanjansiyel foton teknigine alternatif olarak minimum

akciger 1ginlanmasi saglanmasi amaciyla,
+ Mamaria interna 1§inlanmasinda fotonlara alternatif ve/veya birlikte,
¢ Lenf nodlarinin ilave boost tedavisinde,

e Bag-boyun tGmdrlerinin tedavisinde,

o Kranyo-spinal 1sinlamada tiroidin aldigi dozu disGrmek amaciyla spinal alan

icin,



o Cilt ve dudak lezyonlarinin tedavisinde kullaniimaktadirlar (13, 14).

Tamdr kontrold icin gerekli olan dozun iginlama voliminde mimkin
oldugdu kadar homojen oimasi gerekmektedir (14, 18, 22). Eger homojen olmayan
bir 1siInlama séz konusu ise yiiksek dozlar komplikasyonlara, digik dozlar ise
timdr yinelenmelerine neden olabilecektir (20).

Erken evre meme kanserli hastalarda adjuvan radyoterapi ile birlikte
meme koruyucu cerrahi, mastektomi + radyoterapiye alternatif kabul edilmigtir. Bir
¢ok caligmada da meme koruyucu cerrahiden sonra adjuvan radyoterapi gérmus
hastalarin sagkalim oranlaninin  mastektomi yapilmig hastalarin sagkalim
oranlarina benzer oldugu gérilmastar (2, 5, 7, 11, 12, 16, 33). Randomize
¢alismalarda meme koruyucu cerrahiye radyoterapinin ilavesi mutlaka
dnerilmektedir (2, 5, 7, 15).

Radyoterapide ek dozun (boost) amaci timér yataginda yiksek
doza ¢ikabilmektir. Ek dozun kullanimi lokal bagarisizlik olasiligini azaltabilir (24).

Meme koruyucu cerrahiden sonra tim meme iginlamasi ile tamoér
yatadina boost yapilan hastalarda lokal niks oranin 10 yilda % 2.5 oldugu
bulununca timér yatagina boost yapilmasinin énemi tizerinde duruimugtur (27).

Meme koruyucu cerrahi gegiren hastalarda mikroskobik hastaligin
kontrolGnd  artirmak amaciyla , meme 1ginlamasina ek olarak, timér yatag ve
gevresine ek dozun (boost) verilimesi dnerilir . Bu durumda, cerrahi kesi sinirlan
patolojik olarak negatif olan hastalara 10-15 Gy, pozitif olan veya belirsizlikler
tagiyan hastalara ise 20-25 Gy ek-1gin dozu (boost) verilebilir (3, 18, 25). Foton
huzmeleriyle ek dozun veriligi, ttmér yatad: derinligi dikkate alinarak lateral



pozisyonda kigultiimus kargilikh paralel alanlar ile tanjansiyel iginlama gibi yapiiir
ve tumdr yataginin maksimum ve homojen doz almas istenir (9).

interstisyel brakiterapi ile ek dozun verilmesinde ginimuzde Ir-192
radyoaktif kaynad: (seed veya tel olarak) kulianiimaktadir (9, 19). Tmér yataginin
dogru saptanarak referans izodozun emniyet sinirini kapsamasina 6zen gosterilir.
Emniyet siniri T1 ve T2 timér igin 1-2 cm olabilir (15, 18).

Elektron huzmeleriyle ek dozun verilmesi, timér yataginin derinlik ve
genigligi ve ayrica elektronlarin fizik 6zellikleri gézéntnde bulundurularak yapilir
(20).

Meme koruyucu cerrahiden sonra boost yapiimasina karar verilmis ise
bunun dogru yere, dogru derinlie ve dogru dozda verilmesi gerekir. Hedef
hacimin dogru tespit edilmesi ve yeterli sekilde isinlanmasi énemlidir. Meme
koruyucu cerrahiden sonra boost yapiimasinda hedef hacmi dogru bir sekilde
tespit etmekte insizyon yara izi kéti yol géstericidir. Tumér yatagim belirlemede
insizyon yara izi disinda, ameliyat 6ncesi bulgular da yardimci olabilir.
Bilgisayarl tomografi (18, 19, 24) ve ultrasonografi de tumér yataginin derinlik ve
genigligini tayin edebilir (1, 18, 32). Ayrica bir cok ¢alismada meme koruyucu
cerrahiden sonra timér yatadinin tespiti igin koruyucu cerrahi sirasinda tumér
yataginin en derin noktasina, 6n, arka, yan duvarlarina yerlestirilen radyo opak
cerrahi klipler boost yerini radyoterapiste igaret etmek igin en gegerli yéntem
olarak gosterilmektedir (4, 8, 11, 15, 29, 30).

Bununla birlikte, tedavi planlamasi igin bilgisayarli tomografi kullanimi ve
kliplerin varligi tedavi planlamasina dogruluk ve kesinlik getirmektedir (26, 28)
(Sekil 3).



Bu galigmada, ek dozun klinik olarak belirlenen target (hedef) volime
veriligi ile, cerrahi klip ve bilgisayarh tomografi yardimiyla belirlenen target (hedef)
volime veriligi arasindaki alan boyutu, elektron enerjisi ve huzme gelis agisi
farkhiiklan aragtirilacaktir.

Skar

o Tumér yatad:
Bag e/

™,

A}
*Derin klip

‘ G‘ )

Sekil 3- a) Klipler ile isaretienmig lumpektomi alaninin sajital gérinimii ve elektron
alaninin cerrahi alani ile uyumu, ideal 1ginlama, b) Cerrahi kiipler kullaniidigr zaman
potansiyel olarak yineleme agisindan riskii alanin tedavi alani diginda kalmast (cografi
kayip= geographic miss), ¢) Bilgisayarli tomografinin ek doz alaminda huzme-timér yatad
uyumundaki roli ve gereksiz doku iginlamasin 8nlemesi (26).



GEREGC

Calismada;

o Alcyon |l Teleterapi Cihazi (CGR-MeV, Fransa).

Maceserto Simulatér Cihazi (CGR-MeV, Fransa).

Theraplan 500 Tedavi Planlama Sistemi. (Theratronics, Kanada)

GE-CT Pace / Pace Plus Bilgisayarli Tomografi Cihazi.

kullanitmigtir.
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YONTEM

Bu calismada , meme koruyucu cerrahiden sonra Alcyon I (CGR-MeV,
Fransa) Co-60 cihaz ile tanjansiyel tedavi gérmis , timér yatagina elektron ile ek
doz (boost) verilecek olan ve koruyucu meme cerrahisi sirasinda timér yatagina
klipler yerlestirilmis 10 hasta segildi. Baslangigta bu hastalarda tedavi alani ve
tedavi derinligi, cerrahi insizyon hatti ve cerrahi éncesi verilerle tespit edildi. Bu
sirada cerrahi Kliplerin varigy g6z énine alinmadi. Radyasyon onkologu
tarafindan bu ek doz tedavi alan: klinik muayene, cerrahi epikriz ile belirlendikten
sonra insizyon etrafinda en az 2 cm mesafe ile hastalarnn cildine isaretlendi. Bu
tespit sirasinda hastalar tedavi makinesinde tedaviye girecedi pozisyonda, sirt
astd, tedavi edilen gégusun yanindaki kolu hastanin basi ustinde ve bag aksi
yéne bakacak gekilde yatirildilar. Bu ek doz tedavi alani belirlendikten sonra bu
hastalara tedavi pozisyonlarinda toraks bilgisayarit tomografi (GE-CT Pace / Pace
Plus Bilgisayarli Tomografi cihazi) filmleri ¢ekildi. Ek doz alam ve tanjansiyel
meme 1$in alanlarnnin tomografi kesitleri uzerindeki yerlesimini tespit etmek igin
bilgisayarh tomografi gekimi sirasinda alanlarin Gzerine radyoopak teller (kursun)
yapigtiriidi.

Bu iglemlerden sonra tedavi planlamasi igin;

insizyon hatti, cerrahi epikriz ve klinik muayeneye dayall olarak tespit
edilen ek doz alani ve saghkh dokularin intemal konturlan (akciger ve kalp),
bilgisayarli tomografi kesitleri ile birlikte digitizer yardimiyla tedavi planiama
bilgisayarina (Theraplan 500-Theratronics) girildi. Elektron iginlarinin 6zellikleri
goz oninde bulundurularak tumér derinligine uygun oldugu daganilen derinlige
uygun elektron huzme enerjisi segildi. Enerji segimi, belirlenen derinlikten (gégus

11 lﬁl’ﬁmdcmm KURULY



duvarinin i¢ yaza) % 85'lik izodoz hatti gegecek sekilde yapildi. Bu parametrelerle
tedavi alaninin sadece iki boyutlu doz dagihmlar elde edildi. Bu planlamada
merkezi huzme, boost alanina dik olarak gelecek sekilde gantry agisi verildi.
Ayrica akciger doku diizeltmesinin doz dadiimina etkisi aragtirildi.

Ikinci olarak ayru bilgisayar tomografi kesitleri Gzerinde cerrahi klipler
temel alindi. Cerrahi kliplerin gézénune alindid: bu target (hedef) volumdeki doz
dagilimlari, alan igine giren tum kesitlerde klipleri 1cm. marj ile kapsayacak sekilde
uygun gantry acilan ile elde edildi. Farkl kesitlerdeki doz dagilimlarinin cerrahi
kliplerle belirlenmis volime ne derece uygunluk sagladigi arastirildi. Bu aragtirma
enefjinin ve % 85'lik izodozun, alamn} ve huzme gelis agisinin uygunlugu
yénunden yapildi. Enerji, alan ve huzme gelis agisindaki uyumsuzluklar belirlendi.
Daha sonra akcider doku diizeltmesinin doz dagilimlarina etkisi arastiriidi.

Her iki ek doz (boost) tedavi alani belirleme yénteminin, referans izodoz

ve target volum iligkisi géz 6niine alinarak doz-volim yénunden analizi yapildi ve

tedavinin fiziksel parametreleri her iki target volum igin birbirleriyle kiyasiandi.
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BULGULAR

Bu calismada ele alinan 10 hastanin timér yatagina lumpektomi sirasinda
2-16 adet klip yerlestiriimistir. Bu hastalarin skar uzuniuklari 2 cm. ile 4.5 cm.
arasinda degismektedir. Cerrahi kliplerin gézéntne alinmadigi, insizyon skart ve
klinik bulgulara dayanan elektron boost tedavi planlamasi sonunda 3 hastada
target volum % 85 referans izodozuyla uygun bir gekilde kapsanmamstir. 2
hastada enerjinin yiksek olmasi nedeniyle target volimin istenenden daha
yiksek izodozla sarildigi ve daha fazla saglikli dokunun igmlandi§i gériimustar.
Bu durumda degerlendirilen 10 hastanin 5 tanesinde (% 50) enerji degisikligi
gerekmistir. Bu degisiklikie % 85 referans izodozun Klipleri 1cm. marj ile

kapsamasi sadlanmigtir (Sekil 4a, 4b ).

sy e e > S
‘ ] Jgi Bt
‘ S | £
A Sekil 4. a) Target volimiin
\ p yetersiz  kapsanmasi. Bu
X4 hastada enerji arthiriimig, alan
I boyutu bilyltiilmiis ve gantry
R acisi degistirilmistir. ( % 85
v g referans izodozu toplam doza
g "‘,‘T'*“T"’“ L ¥ (14 Gy) normalize edilmistir.)
| e
i'
J Y
|
VBl
Ly

T e

il

1 ]
7 H Sekil 4. b) Yapilan dedisik-
\ 3 liklerden sonra % 85 referans
{ | §; 2 jzodozu target volimit 1cm.
4 / B marj ile kapsamistir. (% 85
S | ST Ree referans izodozu toplam doza
) 4, (14 Gy) normalize edilmistir.)
S
/oy i
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Ayrica, insizyon skari ile ve klinik olarak tespit edilen herhangi bir hastaya
ait boost alani merkezi kesitinden gegen akciger homojenite duzeltmesi
yapiimamig izodoz Sekil 5'te, homojenite dizeltmesi yapilmis izodoz Sekil 5a’ da,
ayni hastanin cerrahi klipleri dikkate alinarak diizeltme yapildiktan sonraki kliplerin
bulundugdu her kesit igin gizilen akciger homojenite duzeltmesi yapiimig izodozlar
Sekil 5b, 5¢c, 5d' de gosterilmistir.

Klipler gézénine alinmadan insizyon yara izi ve klinik muayene sonucu
tespit edilen boost alani klipler gézéniine alinarak degerlendirildigi zaman 10
hastanin 9'unda (% 90) yetersiz kapsanma nedeniyle alan boyutlar degistirilmistir
(Tablo 2).

Klipler dikkate alindiktan sonra 10 hastanin S'inde (% 50) gantry agisinin
degistiriimesi geredi ortaya ¢ikmistir. Bu degisikliklerin 2'sinin 10 dereceden
kagiik, 3'Gniin 10 dereceden bilyiik oldugu tespit edilmistir. 10 hastanin 4'nde (%
40) ise kolimator agisinda 10 dereceden buyik dizeltmenin gerekli oldugu
bulunmugtur (Tablo 2).

Alan merkezleri degerlendirildigi zaman, Klipler gézénune alinarak yapilan
diizeltmeden sonraki tedavi planlamasinda kliplerin % 85 referans izodozuyla
1cm. marj ile kapsanmasi igin 10 hastanin 5'inde (% 50) alan merkezlerinin
kaydiriimas gerektigi saptanmis. Hastalarin 3'inde boost alani, merkezinin 1cm.,
2'sinde ise 1 ile 3 cm. arasinda kaydinididi tespit edilmigtir. Ayrica, 1 hastanin
verileri incelendidi zaman, hastanin anatomik yapisi nedeni ile 18 MeV enerjide %
85 referans izodozun klipleri 1cm. marj ile kapsamadid tespit edilerek bu hastanin

elektron boost igin uygun olmadidina karar verilmistir (Tablo 2).
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Tum parametreler degerlendirildigi zaman en fazla duizeltmenin alan boyutu

parametresinde (% 90) oldugu gérulmustar (Tablo 3).

DEGERLENDIRILEN KLIPLI PLANLAMADA
PARAMETRELER DEGISIKLIK YAPILAN
HASTA SAYISI VE (%)'Sl
ENERJI 5 (%50)
ALAN BOYUTU 9 (%90)
AZALMA 1
ARTMA| 8
GANTRY 5 (%50)
<10° 2
>10° 3
KOLIMATOR AGISI 4 (%40)
<10° -)
>10° 4
ALAN MERKEZI 5 (%50)
0-1cm. 3
1-3 cm. 2
TOPLAM 10

Tablo-3 : Tim parametreler incelendigi zaman yapilan degisiklik oranlar (%)'leri.

Boost dozunun %100, 75, 50 ve 25'ini alan akciger volumleri, doz volum
histogramlari yardimiyla, yiizde (%) olarak bulundu. Bu volumler akciger doku
duzeltmesinin yapildigi ve yapilmadi§i durumlarda, hem Klipsiz hem de kliplerin

dikkate alindigi planlamalar igin ayri ayri hesaplandi (Tablo 4).
Akciger doku duzeltmesinin doz dagiimlarina etkisi Sekil 4'te, akciger doku

duzeltmesinin 1sinlanan akciger volumlerine etkisi 10 hastanin cizdigimiz doz-

voliim histogramlari Sekil 6a, 6b, 6¢, 6d'de gosterilmistir.
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a SKAR IZINE GORE KLIPLI
Al akcieer |5 AKCIGER AKCIGER AKCIGER AKCIGER
S| vemewe |88| soost HACMI HACMI | MEME HACMI HACMI | MEME
A | HACIMLERI el = HOMOJENITE | HOMOJENITE| HACMI |{ HOMOJENITE |HOMOJENITE| HACMI
© |98 (-) (+) (-) *+)
. 23 Doz | Doz
e = Hacim (%) Hacim (%) |Hacim (%) || Hacim (%) Hacim (%) | Hacim (%)
(cGy) | (%)
1400 | 1
Sag Ake: 2134 b 0 0 9 0 0 )
4 w o] 7 0 1 21 0 1 24
Meme: 271 L 1 3 28 1 3 29
30 | 25 3 7 38 2 7 34
1500 | 100 7
Sol Ake:1255 == 3 1 4 1 : :
2 s LY 2 3 14 2 1
Meme: 1568 o ) 35 s 18 3 [ 18
s | 25 7 1 26 6 11 26
1500
Sag Akc: 1263 109 g 0 5 [ 1 7
3 45 1B o 1 10 2 5 2
Meme: 1218 L e 2 4 15 4 10 28
s | 25 P 11 21 8 2 37
L 16
5ag Ake: 1321 g {100 g 0 8 0 0
b, P N G 0 0 12 [ 1 24
Meme: 830 5000} 50 1 2 17 2 5 24
20 | 25 3 8 2 6 16 2
2000 =
Sol Ake:1767 o 180 o 0 6 0 o
. _ 75 0 1 7 0 0 18
Meme: 1560 1000 |.450 s 3 13 1 3 23
500 | 25 4 10 17 2 7 29
400 -
Sag Akc: 1643 L i g 0 10 0 0 0
6 [ 0 1 21 1 1 19
Meme:719 700 | 50 1 3 26 2 4 23
3% | B 3 8 2 4 11 2
400
Sol Ake: 1176 : L L g 2 0 0 20
7 14 1050 75 1 2 33 2 5 0
Meme: 1585 7007} %0 4 9 #“ 5 10 3%
%0 | 25 9 20 52 9 17 45
1000 | 1
Sol Akc: 1843 s o 0 17 0 0 24
8 10 750 75 0 0 27 1 3 34
Meme: 718 50§ % 0 2 38 4 1 a7
250 | 25 2 ) T 12 B 57
G/ 1 5
Sag Ake: 2163 f:: 00 9 0 1 0 :\
9 15 1750 75 4] 0 4 0
Meme: 1251 =) o 0 7 1 2 13
315 | 25 0 1 1 2 ) 16
1500 | 1 = =
Sol Ake: 1521 - 7°: 0 o 1 o g L
10 45 (118 0 0 3 0 g
Meme: 2257 Gk 0 0 6 0 0 1
375 | 25 [ o 1 1 3 28

Tablo 4- Klipli ve skar izine gore belifenen target volamler igin akciger doku dizeltmesinin etkisi.
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AKCIGER HACMI MEME HACMI
SKAR IZINE GORE Kupu
SKAR IZINE
eoz HOMO(:I)ENITE HOM(();J)ENITE HOM(:ZI)ENlTE HOM(();J)ENITE GORE KuPU
4 | Hacm%n | wacM% | HACIM% | HaciM% HACIM HACIM
0 (0-9) (1-20) (2-12) 6-32) (11-52) (16 -57)
50 (0-4) (0-9) (1-5) 2-11) (7 - 41) (13-47)
75 0-2) 0-2) (0-2) (0-5) (4-33) (7 - 34)

Tablo 5- Target dozun %75, 50 ve25'ini alan akciger ve meme voliimlerine homojenite dizeltmesinin etkisi.
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TARTISMA VE SONUG

Radyoterapide ek dozun amaci, tamér dokusu etrafindaki bélgeye daha
fazla doz vererek timér yinelenme oramini digrmektir (19, 23, 24). Ayrica timér
kontroll igin gerekli olan dozun iginlama volimine mimkin oldugu kadar
homojen olarak verilmesi gerekmektedir (14, 21, 22).

10 hastada, elektron ek doz planlamasinin kliplere ve skara gére yapildigi
tedavi planlamalarinda skara gére belirlenen target volimin % 85 referans izodoz
tarafindan yeterince kapsanmadigi saptanmistir. Klinik olarak belirlenen alaniarin
% 90'Inda alan degisikligi gerekmigtir. Bu degigiklik 1 hastada (% 10) alan
boyutlaninin kiciltilmesi, 8 hastada (% 80) alan boyutlarinin byUtiimesi geklinde
olmustur.

Harrington ve arkadaglan, tumér eksizyon duvarina radyoopak klip
yerlestirilmis 50 hastada , elektron boost alanini, Klinik bilgi kullanarak 2 cm. marj
ile tespit etmislerdir. Klinik boost alaninin, klinik marj ile 16 hastada (% 32) cerrahi
Kliplerin etrafint uygun bir sekilde kapsadi§i, 34 hastada ise (% €8) klinik alanin
yetersiz oldugu ve diizeltme gerektigini tespit etmiglerdir. 28 (% 56) hastada alan
boyutlarimin  bayGtaldagini ve 6 (% 12) hastada alanlann kagultaldGguna
bildirmiglerdir (11). Bedwinek (4), skar ve postoperatif endurasyon kullanarak,
vakalarin % 50'sinde targette yetersiz kapsanma rapor etmigtir. Arastirmact
cerrahi kliplere dayali planiamanin uyguniugunu bildirmigti. Machtay ve
arkadaglari (15) ise elektron ek dozunda klinik set-up'ta skarin kullaniimasinin
tumoér yatadi altindaki yerlesimi géstermede kot bir gosterge oldugunu
bildirmiglerdir.
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Calismamizda, 10 hastanin §'inde (% 50) enerji degdisikligi gerekmigtir. 2
(% 20) hastada enerji 3 MeV dagaralarken, 3 hastada (% 30) 3 MeV'in (izerinde
arttinimigtir. Gantry agisi 2 hastada (% 20) 10%nin altinda 3 hastada (% 30)
10%nin Ustinde degistirilmistir. Kolimatér agisi ise 4 hastada (% 40) 10%nin
Gzerinde degigmistir. Messer ve arkadaglan (17) yaptiklar ¢aligmada erken evre
meme kanserli 45 hastayr elektron ek doz igin degerlendirmiglerdir. Bir
radyoterapist boost alamini cerrahi 6ncesi mamografiler ve klinik olarak
tanimlamig, bir di§er radyoterapist tedavi alanini bilgisayarli tomografi yardimiyla
tespit etmigtir. Planilama sonucunda hastalarin % 8Q’inde klinik olarak tespit
edilen alan degismis. Ayrica alanlarla birlikte en gok degistirilen parametrenin de
enerji oldudunu saptamislar, gantry ve kolimatér agilarinda daha az degisiklik
gerektigini bildirmiglerdir.

Ancak, Regine ve arkadaglan (26) bilgisayarli tomografi ve kliplerle
tanimlanan tomér voluminiu kullanarak planlamast yapilan alanlarla
kiyaslandiginda 17 hastanin 12’sinde klinik olarak belirlenen alaniarda yetersizlik
oldugunu bulmuslardir. Bir bagka caligmada ise, meme bilgisayarli tomografileri
kullanilarak tamér yatad tanimlanmis ve bu teknigin meme kanserinin
radyoterapisinde cografik basarisiziik potansiyelini minimuma indirdigi bildirilmistir
(30).

% 85'lik izodoz egrisinin targeti kapsamasi igin alan merkezinin 3 hastada
(% 30) 0-1cm., 2 hastada da (% 20) 1-3 cm. kaydirilmasi gerekmigtir. Messer ve
arkadaslari (17)' nin calhigmasinda da 45 hastanin 26'sinda (% 57) alan merkezinde
degisiklik yapildid: bildiriimistir.

Skar ve klinik bilgilere dayali yapilan elektron ek doz planlamasinda;

homojenite dizeltmesi yapiimamis hastalarda target dozunun % 75, 50 ve 25'ini
alan akciger volimi % 0-2, % 0-4,% 0-9 arasinda degisirken, homojenite
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dizeltmesiyle bu volumler % 0-2, % 0-9, % 1-20'ye yukselmistir. Volumlerdeki bu
artig elektron huzmelerinin akciferdeki yoguniuk farkliliindan kaynakianan
giriciliindeki artigtan dolayidir. Kliplerin gézénine alinmasiyla ve homojenite
dizeltmesi yok iken vyapilan planlamadaki akciger  volimlerinin
degerlendirilimesinde, target dozunun % 75, 50 ve 25'ini alan akciger volimleri %
0-2, % 1-5, % 2-12 olarak degdismektedir. Bu volumler skar ile yapilan planlamada
bulunan def§erlerden daha blyUktar. Bu fark alan ve enerjide yapilan
degisikliklerin volim Gzerindeki arttirici etkisinden kaynaklanmaktadir. Homojenite
duzeltmesi yapilmasiyla bu volumler % 05, % 2-11, % 6-32 'ye kadar
yUkselmektedir. Isinlanan meme voluma igin; akciger homojenite diizeltmesinin
etkisinin olmadidi tespit edilmigtir. Ancak, skara gére planlama yapildidi zaman
target dozunun % 75, 50 ve 25 ‘ini alan meme volumieri % 4-33, % 7-41, % 11-52,
klipler dikkate alindi§i zaman alan boyutundaki degisikliklerden dolay) % 7-34, %
13-47, % 16-57 olarak artmigtir (Tablo 5).

Sonug olarak; klinik bulgulara bagh olarak tespit edilen ek doz alaniar
yuksek oranda isabetsizlik géstermektedir. Galigmamizin ve aragtirmalarin hemen
hemen timinde ortaya gikan sonug, cerrahi skan , cerrahi endurasyon alan ve
preoperatif timér lokalizasyonuna dayal bilgilerin , timér yataginin optimal
lokalizasyonunu saglayacak yeterli dogru bilgiyi saglayamamasidir.

Klinik olarak belirlenen alanlarla tedavi olan hastalarda tumdér yatagim
uygun olarak kapsamak igin cok diigiik veya ¢ok yiiksek elektron enerji segilebilir.
Bu hem lokal yineleme hem de geg¢ normal doku hasari agisindan énemlidir.

Ek doz uygulamasinin lokal kontrol Gzerine etkisini ispatlamadaki

gugliklere ragmen target voliman sinirlannin dogru gizilmesi kaliteli tedavi icin
bir amagtir. Koruyucu cerrahi sirasinda timér yataginin bitGin duvarlarina konacak
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klipler ek doz volimini belirlemek agisindan radyoterapiste yol gbsterecektir.
Tamér yataginda cerrahi kliplerin bulunmasiyla saglanacak ilave bilgiler bu
tedavilerin dogrulugunu iyilestirmede ve doz optimizasyonunda blyUk yarar

sa@layacaktir.

TC YORSEXOGRETIM KURULY
DOKOMANTASYON MERKERE

3



OzZET

Amag¢. Calismamizda, elektron boost alaninin, klinik veriler + cerrahi
insizyon veya klinik veriler + cerrahi insizyon ve kliplere gére saptandigi iki

tedavi planlamasi doz optimizasyonu yéninden kargilastiriimigtir.

Materyal ve Metot: Degerlendirme, cerrahi girisim sirasinda timor
yataginin sinirlari kliplerle isaretlenmis 10 hastada yapiimigtir. Baglangigta bu
hastalarda tedavi alani ve tedavi derinligi, cerrahi insizyon hatti ve cerrahi
6éncesi verilerle tespit edilmistir. Bilgisayarli tomografi filmleri ¢ekilerek, timér
yatagi derinligi bilinmedigi icin merkezi kesitte % 85’lik referans izodozun
gbgus duvar i¢c ylzinden gegmesi referans alindi. fkinci planlamada ise
cerrahi klipler dikkate alinarak % 85 referans izodozun her kesitteki klipi 1 cm.
marj ile kapsamasi amaglanarak enerji, alan boyutu, gantry agisi, kolimatér
tedavi alani belirleme yodntemi, referans izodoz ve target volim iligkisi
gézénine alinarak boost alaninin akciger dozlarina katkisimi dederlendirmek

Gzere doz-volim ydénlnden analizi yapildi.

Buigular: Klipler dikkate alindiktan sonra degerlendirme yapildi§i zaman
10 hastanin S'inde (% 50) enerji, Yunda (% 90) alan boyutu, 5'inde (% 50)
gantry agisi, 4'inde (% 40) kolimatér agisi ve §’'inde (% 50) de alan merkezinde
degisiklik yapilmigtir. Skar ve klinik Dbilgilere dayali yapilan ek doz
planlamasinda, homojenite dizeltmesi yapiimamis hastalarda target dozunun
% 75, 50 ve 25'ini alan akciger volimi % 0-2, % 04, % 0-9 arasinda
degisirken, klipler gézéniine alindi§t zaman ve homojenite diizeltmesi yapildi§
zaman bu volimler % 0-5, % 2-11, % 6-32 olarak belirlenmigtir.
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Sonug: Bu veriler 1g1§inda lokal bagarisizliyi azaitmak ve target volumde
optimum doz dadiimi elde etmek icin cerrahi kliplerin kullanimini

Onermekteyiz.
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SUMMARY

The aim: The study has been designed to compare the difference between
two types of guides for the boost treatment planning methods which are clinical
parameters plus surgical scars, and clinical parameters plus surgical scars plus
clips placed in the tumor bed.

Methods: Ten patients who had surgical clips placed in the tumor bed at the
time of tumor excision were evaluated. At first, treatment field and freatment depth
of this patients were defined according to incision scars and clinical parameters of
the patients before surgery. In the first types of treatment planning since the tumor
bed depth was can not be determined, CT scan were done and inner surface of
the thorasic wall were covered by 85% reference isodose on the central slice. In
the second one, it's aimed that all clips within 1 cm in 85% reference dose of each
slice encompassed in the treatment plan. The changes in field , energy, gantry
angle, collimator angle, and field center were evaluated. Each boost treatment
planning method were analyzed in order to evaluate the contribution of boost field
to the lung doses, in consideration of reference isodose and target volume.

Results: It has been shown that in 5 out of 10 patients (50%) the energy,
in 9 patients (S0%) the fields, in 5 patients (50%) the gantry angles, in 4 patients
(40%) the collimator angles, and in 5 patients (50%) the field centers should have
been corrected when the clips were taken in consideration. In the patients in
whom the boost dose planning were done according to the incision scar and
clinical findings and the homogeneity correction was not done dose volume that
took the 75%, 50%, and 25% of the target dose were 0-2 %, 04 %, 09 %
respectively. But if the clips were considered and the homogeneity was corrected,
the volume was 0-5 %, 2-11 %, 6-32 % respectively.



Conclusion: This study demonstrates that surgica‘l clips and CT scan usage
are important to correct the lung tissue volume doses and to do appropriate boost
treatment planning.
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