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OZET

Sol Meme Kanseri Radyoterapisinde Nefes Tutma Tekniginin Risk Altindaki Organ

Dozlar1 Uzerine Etkisinin Dozimetrik Olarak Karsilastirilmasi

Meme kanseri radyoterapi (RT)’sinde hedef hacimde iyi bir doz dagilimi saglamak
kadar riskli organlar (OAR)’in korunmasi da 6nemlidir. Bu nedenle nefes tutma [Breath-
Hold (BH)] teknigi ile yapilacak RT’de OAR’i hedef hacimden uzaklastirarak RT dozlarini

azaltmay1 amacladik.

Daha dnce RT almis ve tedavilerini tamamlamis 10 sol meme kanseri tanili hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalarin hem [Free Breathing (FB)] hem de BH teknigi ile
alinmig farkli bilgisayarli tomografi (BT) goruntileri tedavi planlama sistemi (TPS)’ne
aktarilarak her hasta icin 2 ayr1 VMAT teknigi ile tedavi plani yapildi. Yapilan planlarda
doz hacim histogrami (DVH) kullanilarak hedef hacim, kalp, LAD, ipsilateral akciger,
kontralateral akciger, tiim akciger, kars1 meme, brakial pleksus, tiroid ve 6zofagusun aldigi

dozlar karsilagtirildu.

FB ve BH teknikleri ile yapilan tedavi planlarinin dozimetrik olarak
karsilastirilmasi sonucu, BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda kalp, LAD ve ipsilateral
akciger dozlarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) oldugu goriilmiistiir.
Kontralateral akcigerin Vs degeri FB tekniginde istatistiksel olarak daha diisiik (p=0.043)
bulunmustur. Tiim akcigerin Dmax, Dmean, V1o degerleri istatistiksel olarak daha diisiik
(p<0.05) bulunmustur. Kars1 meme, tiroid, brakial pleksus ve 6zofagus icin BH teknigi ile
yapilan planlarda istatistiksel olarak bir fark goriilmemistir. Her iki planlama tekniginde

planlanan hedef hacim (PTV) referans izodoz tarafindan yeteri kadar sarilmistir.

Sol meme kanseri tanistyla RT endikasyonu konan hastalarda BH teknigi ile hedef
hacmin almasi istenilen dozdan 6diin vermeden, kalp, LAD, ipsilateral akcigerin aldig

dozlarin disiiriilebilecegi ve uygulanabilir bir yontem oldugu goériilmiistiir.

Anahtar SozcuUkler: Bilgisayar destekli radyoterapi planlamasi, dozimetri hesaplama,

kanser, meme kanseri, radyoterapi

XVi



ABSTRACT

Dosimetric Comparison of the Effect of Breath-Holding Technique on Organ Doses at

Risk in Left Breast Cancer Radiotherapy

In breast cancer radiotherapy (RT), it is important to protect the organs at risk
(OAR) as well as to provide a good dose distribution at the target volume. Therefore, we
aimed to reduce RT doses by removing the OAR from the target volume in RT to be
performed with the breath-hold [Breath-Hold (BH)] technique.

10 patients with a diagnosis of left breast cancer who had previously received RT
and completed their treatment were included in the study. Different computed tomography
(CT) images taken with both [Free Breathing (FB)] and BH techniques were transferred to
the treatment planning system (TPS), and a treatment plan was made for each patient with
2 separate VMAT techniques. In the plans made, doses of target volume, heart, LAD,
ipsilateral lung, contralateral lung, whole lung, contralateral breast, brachial plexus, thyroid
and esophagus were compared using dose volume histogram (DVH).

As a result of the dosimetric comparison of the treatment plans made with the FB
and BH techniques, it was seen that the reduction in the heart, LAD and ipsilateral lung
doses in the treatment plans made with the BH technique was statistically significant
(p<0.05). The Vs value of the contralateral lung was found to be statistically lower
(p=0.043) in the FB technique. Dmax, Dmean, V1o values of the whole lung were found to
be statistically lower (p<0.05). There was no statistical difference in the plans made with
the BH technique for the contralateral breast, thyroid, brachial plexus and esophagus. In
both planning techniques, the planned target volume (PTV) was adequately surrounded by
the reference isodose.

It has been seen that the doses taken by the heart, LAD, ipsilateral lung can be
reduced and it is a feasible method without compromising the desired dose for the target
volume with the BH technique in patients with RT indication due to the diagnosis of left

breast cancer.

KeyWords: Breast cancer, cancer, computer assisted radiotherapy planning, dosimetry

calculation, radiotherapy.
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1. GIRIS ve AMAC

Meme Kkanseri, diinya c¢apinda biiyiikk bir saglik problemidir. Diinya saglik
orguttntn (DSO) 2020 yilinda yayimlamis oldugu verilere gore kadinlarda en sik rastlanan
kanser tird meme kanseridir. Tim dlinyada, yilda iki milyondan fazla yeni meme kanseri
tanis1 konulmakta ve kadinlarda meme kanserine bagli alti yiiz binden fazla 6lim
gerceklesmektedir (1). Batili iilkelerde gegcmis yillarda ki verilere bakildiginda, son 25
yilda meme kanseri vakalarmin yaklasik %30 oraninda arttigi gordlmektedir (2).
Oniumizdeki 5-10 yil iginde vaka ve Olim oranlarinin da Onemli &lgiide artmasi
beklenmektedir (3).

Meme Kkanseri, tedavilerdeki onemli gelismelere ragmen kadinlarda onemli bir
saglik problemi olmaya devam etmektedir (4) .Meme kanseri tedavisinde erken tan1 ¢ok
onemlidir. Tedavinin erken baslamasi sagkalim siiresinin uzamasinda, mortalitenin

azalmasinda ve yasam kalitesinin yiikselmesinde etkili olabilmektedir (5).

Meme kanseri tedavisi multimodalite yaklasim ile yiriitilmektedir (6). Bu tedavi
yontemlerinden biri olan radyoterapi (RT) meme kanserinin adjuvan tedavisinde 6nemli bir
rol oynamaktadir (7). Mastektomi sonrasi uygulanan RT’nin lokal nuksleri belirgin bir
sekilde azalttigi ve sagkalimi uzattigi birgok meta-analizde gosterilmistir (8). Meme
koruyucu cerrahi (MKC) sonrasi uygulanan RT, evre | ve Il meme kanserlerinde
uygulanan bir tedavi yontemi olup bu tedavinin lokal niiks oranini anlamli bir sekilde

azalttig1 fakat genel sagkalima katkisi olmadig1 randomize ¢aligmalarla gosterilmistir (9,
10).

RT tedavisinde amag¢, hedef hacme maksimum doz uygularken saglikli dokulara da
maksimum koruma saglamaktir. Planlama asamasinda bu kriterleri saglayabilmek i¢in bazi
dozimetrik hesaplamalar yapilmaktadir ve uygun Kriterler saglandiktan sonra tedavi hedefe
yonelik olarak uygulanmaktadir. Sol meme kanseri tanisi alan hastalarda tedavi plam
hazirlanirken korunacak olan saglikli yapilar arasinda kalp basta olmak iizere sol anterior
desandan arter (LAD), ipsilateral akciger (IA), kontralateral akciger (KA), kontralateral
meme (KM), spinalkord, sol brakial pleksus (BP), tiroid ve 0zofagus bulunmaktadir. Bu
nedenle meme kanseri gibi uzun sagkalim siiresine sahip hastalarda tedaviye bagh
gelisebilecek yan etkiler1 azaltmayi saglayacak yontemlerin kullanilmast oldukca
onemlidir. Sol meme kanseri tanisi ile RT uygulanan hastalarda serbest nefes [Free

Breathing (FB)] alma ile 1sinlanacak alan igerisine yer alan kalp, LAD, IA gibi riskli

1



organlar asag1 ve yukar1 hareket etmekte bu da bu organlarin hedef hacme yaklagmasina,
dolayistyla daha fazla radyasyon dozuna maruz kalmalarina neden olmaktadir. Bu saglikli
yapilarin tedavi sirasinda daha fazla doz almasini engellemek i¢in uygulanan yontemlerden
biri de nefes tutma [Breath-Hold (BH)] teknigidir. BH tekniginin amaci tedavi sirasinda

saglikli dokular, tedavi alaninin disinda birakip daha az doz almalarini saglamaktir.

Bu ¢alisma ile amacimiz BH yontemi ile RT sirasinda hedef hacme maksimum
dozu uygularken bu saglikli dokular1 hedef hacimden uzaklastirarak daha az RT dozu ile
daha fazla korunmalarini saglamaktir. Boylece hastalarda uzun dénemde gorilebilecek yan

etkilerin azaltilmasit mimkin olabilecektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Meme Anatomisi

Meme ciltteki en biiyiik salg1 bezidir ve gelisimi hayat boyu siirer (11). Dinamik
bezlerden olusan memelerin gelisimi meme kok hiicreleri sayesinde gergeklesir ve
hormonlara bagl olarak degisiklige ugrar (12). Kadmin gereksinimlerine gore ergenlik
Oncesi ve sonrasi, olgunluk c¢aginda, gebelikte ve yaslilikta memeler degisime
ugramaktadir (13). Yetiskin bir kadinda meme dokusu pektoralis major kasa yapisiktir (10-
12 cm c¢ap). Lateral ve medialde tipik olarak sternum kenarmdan midaksiller cizgi

arasinda, kranial ve kaudalde 2. ve 6. kostalar arasinda bulunur (Sekil 1) (11).

Midline
Na— > Clavicle
1Y)
é%
Natural lines —————F—— = 4 ~B
(Langer lines) ! o L {gjﬂ
of skin tension L = . e e -——— - - - -—-— o e - Nipple-areola
s ;’3{‘ : complex between
o ') i the 4th and the
) 5th ribs

Sekil 1. Meme anatomisi (Jatoi’den, 14)

Meme temel olarak yag doku, bag doku ve bez doku olmak Uzere l¢ dokudan
olusur. Memenin yapisinda siit bezleri ve siit kanallarin1 olusturan epitelyal doku bulunur.
Epitelyal dokuyu destekleyen kas, kan damarlari, fasya elemanlari, yag, lenfatikler ve

sinirler memede bulunan diger yapilardir (15).
2.2. Meme Lenfatikleri

Lenfatik sistem ince damarlardan olusur ve bu sistemin goérevi ¢evre dokulardan
doku aralarina kagan sivi ve plazmay: tekrar dolasim sistemine kazandirmaktir (16).

Lenfatik sistem, lenfatik doku ve lenfatik damarlardan meydana gelir (17).



Memenin lenfatik sistemi, meme Kkanserinin yayilmasi agisindan biiyiik bir 6neme
sahiptir. Memede lenfatik dolasim, yizeyel dolasim ve derin dolasim olarak iki kisima

ayrilir.

Yiizeyel lenfatikler meme glandinin {izerindeki derinin lenfatikleridir. Yiizeyel
lenfatikler derin lenfatikler sayesinde, ilk olarak aksiller lenf bezlerine, ikincil olarak da
mammaria interna (MI) ve supraklavikular fossa (SKF)’ya drene olurlar (18).

Derin lenfatikler ise memenin lenfini drene eden temel lenfatik trunkuslardir.
Meme dokusu icerisinde yukart ve yana dogru hareket ederek aksiller lenf bezlerinin

santral grubuna drene olurlar (Sekil 2) (19).

Supraclavicular

metastasis

Subclavicular \ Internal mammary
(apical) group node/vein

Intercostal veln ==

Central axillary
group

Axillary vein ‘\
group

Cephalic vein %

Scapular group
Thoracodorsal vein
External mammary
group

epigastric >
lymphatics D

Sekil 2. Meme lenfatikleri (Bland’dan, 20)

Memenin lenfatik drenajinin %80-97°si aksillaya dogru, %?20-25’i MI lenf

bezlerine ve aksillaya dogru, %3-6’s1 sadece Ml lenf bezlerine dogru olmaktadir (21).

2.2.1. Aksiller Lenf Bezleri

Memeden gelen lenfatik drenajin en 6nemli ¢ikis noktasini olusturur. Alt1 farkl

anatomik siniflama bulunmaktadir.

o Eksternal mamarian grup
o Skapuler grup

o Santral grup



. Interpektoral grup
. Aksiller grup (lateral)
o SKF (apikal) (22).

RT uygulamalarinda anatomik olarak smniflanan lenf gruplari yerine aksillada,
lenfatik drenaj seviyelerine gore olusturulan 3 seviyeli siniflama kullanilmaktadir (Sekil 3)
(23).

Coracoid
process

Firstrib

Axillary
artery

Level lll

Level Il

. Levell
Pectoralis

minoer
margins Subscapular

artery

Sekil 3. Lenfatik drenaj seviyelerine gore aksiller lenf nodlar1 (Ecanow’dan, 23)

Level I: Pektoralis mindr kasinin lateralinde ve aksiller venin inferiorunda yer

almaktadir. Level I grubuna aksiller grup, eksternal mamarian grup ve skapuler grup
dahildir.

Level Il: Pektoralis mindr kasinin posteriorunda, aksiller venin medialinde yer

almaktadir. Level II grubuna santral ve interpektoral lenf nodu gruplar1 dahildir.

Level I11: Pektoralis minor kasinin mediali ile 1. kaburga arasinda yer alan SKF
level 111 grubuna dahildir.

2.2.2. Mammaria Interna Lenf Yolu

MI lenfatik trunkuslari, sternumun her iki yanindan asagi dogru gider. Bu drenajin
kiicik memelerde, 6zellikle zayif ve geng kadinlarda daha fazla oldugu bildirilmistir (24).

MI lenf nodlart 1. ve 6. interkosta aralikta, retrosternal bdlgede kotlarla sternumun



birlesme yerinden 2-3 cm dig tarafinda MI arter ve venin yaninda bulunur (25). Ml lenf
nodulleri bilgisayarli tomografi (BT) gorlntulerinde tam olarak gérinmemesine karsin net

olarak gorulebilen MI arter ve venin sayesinde yeri tespit edilebilir (Sekil 4) (26).

Sekil 4. M1 lenf nodlarinin BT de goriinimii (Altas’dan, 26)

2.3. Meme Kanseri Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Meme kanseri, kadinlarda en sik rastlanan kanser tlrldir ve 20-59 yas arasi
kadinlarda kansere bagl 6liimlerin asil sebebidir. DSO’niin yayinladigi 2020 verilerine
gore tiim diinyada yilda iki milyondan fazla yeni hasta goriilmekte ve alt1 yiiz binden fazla
olim gergeklesmektedir. Bu verilere gore meme kanserine bagli mortalite oranlar1 da ilk

sirada yer almaktadir (1).

Kanserlerin neredeyse tamami tek bir hiicrenin biiylime siirecinde kontroll
kaybetmesinden olusmaktadir (27). Bu nedenle meme kanserinin olusumuna neden olan
molekiiler mekanizmanin ve tiim hastalarda timortn 6zelliklerinin belirlenmesi sonucunda
en elverigli tedavinin uygulanmasi ¢ok Onemlidir (28). Meme kanserinin gelisiminde

birgok risk faktdru 6Gnemli rol oynamaktadir.

e Ureme ile ilgili faktorler
e Obezite



e Beslenme

o Fiziksel aktivite

e Alkol

e Sigara

e Oral kontraseptiflerin ve hormon replaman tedavisinin kullanilmasi
e Genetik kalitimsal 6zellikler

o lleri yas

e (Cografi etkiler

e Radyasyon

e Daha 6nce gegirilmis meme kanseri 6ykiisii (29).
2.4. Klinik Ozellikler

Meme kanseri kadinlarda ¢ok sik rastlanmasina ragmen erkeklerde ¢ok nadir
gorulmektedir (30). Meme kanseri her iki memede de gorllebilir ve memede olusabilen
degisiklikler ¢cogu kez oOnce hasta tarafindan fark edilir. Hekim tarafindan dikkatlice
yapilan fiziki muayene sonucunda meme kanseri tespit edilebilir (31). Meme kanserine

bagli gorulebilen degisikliklerin baslicalari sunlaridir:

o Agn

e Meme basinda ¢ekilme

e Memede kitle

e Portakal kabugu goriintimii

e Meme basinda akinti

e Meme derisinde kasinti

e Koltuk altinda kitle

e Meme derisinde Ulser, 6dem ve eritem

e Metastazla ilgili belirtiler (kemik agrisi, bulanti, kusma gibi) (32).
2.5. Meme Kanserinde Teshis ve Tan1

Meme kanseri tedavisinin sonuglarindan elde edilen basarinin ve genel sagkalim
oranlarin artmasinin baslica iki nedeni vardir. Bunlar erken evrede tani konulmasi ve
gelisen tedavi yontemlerinin etkinliginin artmasidir. Erken teshis i¢in modern goriintiileme
seceneklerinin disinda hastanin kendi kendine muayenesi ve klinik meme muayenesinin de

6nemi biydktur. Amerikan Ulusal Kanser Enstitlisi kadinlarin yirmili yaslarindan itibaren
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meme muayenesini rutin olarak yaptirmasini1 6nermektedir. Kirkli yaslardan sonra da yillik

meme muayenesine mamografi (MG)’de eklenmelidir (33).

Meme muayenesi de diger muayeneler gibi detayli bir anamnez ile baslar. Hastanin
meme ile ilgili 6ykii ve yakinmalarinin yaninda tiim yakinmalar, kullandig: ilaglar, alerjik
durumlari, aliskanliklart ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi icin detayli bir sekilde aile
Oykuslndn bilinmesi gerekir. Aile dykiisiinde meme kanseri tanisit almig hastalarin tani
sirasindaki yasi, gebelik, ilk dogum yasi ve canli dogum sayisi, emzirme SUresi, menars,
menopoz, oral kontraseptif ve menopozal hormon tedavisi dykisi, sigara ve alkol
kullanimi, gecirilmis meme biyopsisi dykiisii ve sonuglar1 sorgulanmali ve hastanin boyu
ile kilosu Ogrenilerek beden kitle indeksi hesaplanmalidir. Kadinlarda pre-menopozal

doénem icerisinde adet diizeni ve son adet tarihi mutlaka sorgulanmalidir (33)

Fiziki muayene gozle izleme ile baslar. Hasta oturur pozisyonda kollar yan tarafta
hekimin karsisinda durur. Memede asimetri, sislikler, ciltte kalinlagsma, 6dem, seliilit,
portakal kabugu goriintiisii gibi degisiklikler dikkatlice gozlemlenir. Yiizeysel yerlesimli
tiimdrler gozle goriiniir yumrulara ve ciltte ¢cekilmelere neden olabilirler. Derin yerlesimli
tumorler ise ice cekilmelere neden olabilirler. Daha sonra muayeneye hasta yatar
pozisyonda ve elleri baginin istiinde seklinde devam edilir. Bu pozisyonda el ile

muayenede hastanin tiim meme dokusunun muayene edildiginden emin olunur.

Bolgesel lenf nodlarinin muayenesi hasta oturur pozisyonda iken yapilir. Bolgesel
lenf nodlar1 muayenesine aksiler lenf nodlari, SKF, infraklavikular, servikal ve Ml lenf
nodlar1 dahil edilir (33).

Meme kanserinde, kendi kendine muayene erken tani koymak i¢in &nemlidir.
Kadinlarin yirmili yaslarindan sonra ayda bir kez kendi kendilerini muayene etmesi
Onerilmekte ve boylece olusan degisiklikler erkenden saptanabilmektedir. Kisi ayna
karsisinda eller hem kalga Uzerinde ve hem de yukari pozisyonda iken, meme basi
simetrisi, ciltteki degisiklikler ve c¢ekilmeler dikkatlice gozlemlenmelidir. Yatar
pozisyonda muayene i¢in muayene edilecek tarafta olan el basin altina konur ve diger elle

meme muayenesi yapilir (33).
Meme kanseri tanisinda kullanilan yontemler sunlardir;

e Ultrasonografi (US)
e MG



o BT
e Magnetik Rezonans Goruntileme (MRG)

e Biyopsi

Hastalara tan1 koymak i¢in kullanilan bir inceleme yontemi olan MG’de her iki
meme icin iki pozisyonda olmak iizere toplam dort goriintii alinir. MG; konvansiyonel,
dijital, dijital tomosentez, kontrastli spektral MG gibi ¢esitli tekniklerle alinmaktadir. MG
ile kitle palpe edilebilir duruma gelmeden 2 y1l 6ncesine kadar tespit edilebilir (33).

US tan1 koymak i¢in tek basina MG’nin yerine kullanilmamalidir. Hamilelikte
tespit edilen lezyonlarin degerlendirilmesi ig¢in kullanimi uygundur. Ayn1 zamanda ele
gelen kitlelerin ve kanser gelisimi bakimindan yiiksek riskli olmayan 30 yas alti1 kadinlarin
degerlendirilmesinde ~ kullanilmaktadir. ~ Aksillada  lenf  nodlarinin  patolojik

degerlendirilmesi i¢in biyopsi rehberligi i¢in kullanimi yapilmaktadir (33).

BT mastektomi yapilmis hastalarda aksiller lenf bezi ve gdgiis duvari niikslerinin
saptanmasinda ayrica kemik ve akciger metastazlarinin tespit edilmesinde

kullanilmaktadir.

MRG, MG ve US gorintileri ile karar verilemeyen durumlarda basvurulan bir

gorunttleme yontemidir (33).

Hastanin tanisin1 koyabilmek igin memede belirlenmis olan lezyondan biyopsi

yapilir. Biyopsi i¢in 4 yontem kullanilmaktadir. Bunlar;

1. Ince igne aspirasyonu 20 ml enjektdr ile yapilmaktadir. Yetersiz 6rnek
alinabilmesinden kaynakli kullanimi kisithidir. Buna ragmen benign-malign ayirimi
yapilabilmektedir (34).

2. Kalin igne biyopsisinde 14G uzun atigh 2 cm igneli tam otomatik tabanca sistemi
kullanilarak yeterli 6rnek elde edilebilmektedir. Malign lezyonlarda insitu ve
invaziv timorlerin ayrimimi yapabilmektedir. Diger bir avantaji ise MKC olacak
hastalarda, meme yapisinda bozulma olusmadig: i¢in daha iyi kozmetik sonuglar
elde edilmektedir (34).

3. Tru-cut biyopsi, multipl biyopsiler almaya yarayan biyopsi yontemidir. 360 derece
donebilen ve doniisiiyle 6 biyopsi alabilen kesici bir ucu bulunmaktadir. Ozellikle
genis Oornekleme yapilmasi gereken durumlarda basvurulabilecek bir yontemdir.

Genel olarak 10 veya 11G ancak lezyonun ancak lezyonun tamaminin ¢ikarilmasi



gereken durumlarda 7 veya 8G igneler kullanilmaktadir. Mikrokalsifikasyonlarin,
goriintiileme ve klinik uyumsuzlugun oldugu durumlarda, papillom gibi yumusak
yapilarda ve komlpleks sklerozan lezyonlarda diger biyopsi yontemlerine gore
ustlinltigt vardir (34).

4. Acik cerrahi biyopsiler glinlimiizde ¢ok sik tercih edilen yontemler olmamakla
beraber halen bazi durumlarda uygulanmaya devam edilmektedir. Toraksa ya da
meme basma yakin yerlesimli, implanta yakin, radyal skar gibi kompleks
radyolojik lezyonlarda ve stereotaktik olarak lokalizasyonu zor, cok kiguk

mikrokalsifikasyonlarda agik cerrahi biyopsi yapilmaktadir (33).
2.6. Meme Kanserinde Patoloji

Patoloji rezeksiyon materyalinin makroskopik ve mikroskobik degerlendirmelerini
icermektedir. Invaziv meme karsinomlarmin %47-75’ini invaziv duktal karsinom (IDK)
olusturmaktadir (35). Genellikle kadinlarda 50 yas ve iizerinde goriilmektedir. IDK
memenin siit kanallarindan kaynaklanmakta, ¢cevre stromaya ve yag dokusuna gecmekte,
siklikla da lenfatik damarlara invazyon go6zlemlenmektedir (36). invaziv meme
karsinomlarmin %35-14’{inii invaziv lobiiler karsinom (ILK) olusturmaktadir (37). ILK
kaynagini memenin siit bezlerinden almakta ve siklikla viicudun diger yerlerine metastaz
gorulmektedir (38). Kalan yiizdelik kismi, tubiiler karsinom,invaziv kribriform karsinom,
invaziv mikropapiller karsinom, mediiller karsinom, adenoid kistik karsinom, inflamatuar
meme karsinomu ve berrak htcreli karsinom olusturmaktadir. Aralarinda en kotii prognoza

sahip invaziv mikropapiller karsinomdur (39).
2.7. Meme Kanserinde Evreleme

Meme kanserinde evreleme, meme kanseri tanisi almis hastalar1 alt gruplar
icerisinde toplayarak tedavinin en dogru sekilde belirlenmesini saglamaktadir (40). Klinik
evrelemede cilt, meme ve lenf bezi muayenesindeki bulgularla hastanin tedavisi hakkinda
her zaman dogru sonu¢ elde edilemeyebilir. Bu nedenle patalojik evrelemede cerrahi

gozlem ile elde edilen sonuglar her zaman daha degerlidir (28).

Gunumuzde evrelemede Amerikan Kanser Komitesi’nin 6nerdigi TNM evreleme
sistemi kullanilmaktadir. Meme tiimdrleri icin TNM siniflamasi Tablo.1’de ve evreleme de

Tablo.2’de gosterilmistir (29).
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Tablo 1. Meme tiimérleri igin TNM siniflamasi

T (TUmor)

TX Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO Primer timor bulgusu yok

Tis(DCIS) Duktal karsinom in situ

Tis(LCSI) Lobuler karsinoma in situ

Tis(Paget) Meme basinin Paget Hastalig1 +/- invaziv/in situ karsinom
Timl <Imm (mikroinvaziv)

Tla >1mm <5mm

Tib >5mm <10mm

Tlc >10mm <20mm

T2 >20mm <50mm

T3 >50mm

T4a Gogls duvarina invazyon

T4b Ulserasyon ve/veya satellit nodiil ve/ veya ddem
T4c T4a+T4b

T4d Inflamatuar karsinom

N (Bolgesel Lenf Nodlari) (Klinik)

NX
NO
N1
N2a

N2b
N3a

N3b
N3c

Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

Bolgesel lenf bezi metastazi yok

Ipsilateral seviye LII metastazi (fiske degil)

Fikse ya da grup olusturmus ipsilateral aksiller lenf
nodlarinda metastaz

Aksiller metastaz olmaksizin klinik veya radyolojik
olarak gorilebilen ipsilateral MI nodal metastaz
Ipsilateral infraklavikiiler lenf nodiilii metastazi

Ipsilateral aksiller ve MI lenf bezi metastazi

Ipsilateral supraklavikiiler lenf nodiilii metastaz

N (Bolgesel Lenf Nodlari) (Patolojik)

pNX
PNO(i-)
PNO(i+)

pNO(mol-)
pNO(mol+)

pN1mi
pN1la
pN1b
pN1lc
pN2a
pN2b

pN3a

pN3b

pN3c

Bolgesel lenf nodlar degerlendirilemiyor

Histolojik ve immunohistokimyasal olarak negatif
Histolojik ve immunohistokimyasal olarak saptanmis
izole timor hicreleri

Histolojik olarak metastaz yok, molekdler bulgu yok
Pozitif molekiler bulgular (RT-PCR") var, histolojik ya
da immunohistokimyasal bulgusu yok

Mikrometastaz (>0,2mm)

1-3 aksiller lenf bezinde metastaz

MI lenf bezinde makro ya da mikrometastaz

pNila+ pNib

4-9 aksiller lenf bezinde metastaz

Aksiller tutulum olmaksizin MI lenf nodiillerinde klinik +
radyolojik olarak belirgin olan tutulum

10 veya daha fazla aksiller lenf nodilii metastazi, en
kiigiik tiimor infiltrasyon alam1 > 2,0 mm Vveya
infraklavikiiler lenf nodiilii metastazi

Klinik + radyolojik (lenfosintigrafi dis1) olarak belirgin
MI lenf nodilii metastazi + en az 1 aksiller lenf nodiilii
metastazi veya sentinel biyopsi ile tamist konan
mikroskopik MI lenf nodiilii metastaz1 + 3’ten fazla
aksiller lenf nodiilii metastazi

Ipsilateral supraklavikiiler lenf bezi metastazi
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Tablo 1. (Devam)
M (Uzak Metastaz)

MO Uzak metastaz yok

cMO(i+) Klinik ve radyolojik bulgu olmaksizin kemik iligi, uzak
organ, lenf bezleri ve kanda dolasan <0,2 mm tumor
hlcreleri

M1 Uzak metastaz var

Tablo 2. Meme kanserinde evreleme

Evre 0 Tis NO MO
Evre IA T1 NO MO
Evre IB TO-T1 Nmi MO
TO N1 MO
Evre l1A T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
Evre 1IB T3 NO MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
Evre I11A T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
Evre 111B T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre I1IC T N3 MO
Evre IV T N M1

2.8. Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanserinin erken tanisi hastaligin prognozunu etkileyen en o6nemli
faktorlerden biridir. Hastaligin erken evrede fark edilmesi ve tedaviye erken baglanmasi
ile tedavi basart oran1 ve yasam siiresi artar (36). Klinik evreleme, hastaligin prognozu
hakkinda her zaman yeterli 6lgiide bilgi vermemektedir. Prognozu belirlemede asil 6nemli
olan cerrahi olarak ¢ikartilan materyalin patolojik olarak incelenmesiyle mimkiin olur
(28). Patoloji sonuglarina gore tiimoriin boyutu, kanser hiicrelerinin goriinimii, lenf
bezlerinde tutulum olup olmadigi, Ostrojen ve progesteron reseptorlerinin varligi gibi

birgok 6zellik hastanin tedavi yontemini belirlemede yol géstericidir (37).

Meme kanseri tedavisinde cerrahi, kemoterapi (KT) ve RT yoOntemleri
kullanilmaktadir. Hormon terapisi ve biyolojik yontemler de diger tedavilere yardimci

olarak ya da tek basmna kullanilabilir. Her yontemin kendine gore avantaj ve
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dezavantajlarinin bulunmasi, klinik muayene ve patoloji sonuglarina goére kanserin kisiye
6zel olmasi nedenleriyle tek bir tedavi yonteminin varligindan bahsetmek miimkiin degildir

(38).
2.8.1. Cerrahi Tedavi

Tim kanser ¢esitlerinde oldugu gibi meme kanserinde de cerrahi tedavi yontemi
tedavinin Onemli basamaklarindan birini olusturmaktadir. Meme Kkanserinin primer
tedavisini olusturan cerrahi tedavi yontemleri giiniimiize kadar bir¢ok degisiklige
ugramistir. Gliniimiizde mastektomi, MKC ve onkoplastik cerrahiler hastaligin evresine

gore hasta ve hekim ortak karari ile yapilmaktadir (41).

Memede niiks gergeklesmesi halinde mastektomi tercih edilen bir yontemdir. Meme
ve koltukalt1 lenf bezlerinin beraber ¢ikarildigi cerrahi yontem basit mastektomidir. Meme
cerrahisinde en sik tercih edilen yontem ise modifiye radikal mastektomidir. Tim meme ile
birlikte ayni tarafta bulunan koltukalt1 lenf bezleri, gogiis kaslarini saran ince zar ve gerekli
durumlarda g6giis duvari kaslarinin bir kismmin ¢ikartildigi cerrahi islemdir. Radikal
mastektomi tiim memenin gogiis kaslar1 ve lenf bezleriyle birlikte ¢ikartildigr yontemdir.
Uzun yillar sik olarak uygulanan bir yontem olsa da gliniimiizde timér gogiis kaslarina

yayildiginda uygulanan bir yontemdir (42).

MKC ise erken evrede saptanan hastalarda uygulanan bir yontemdir. MKC’nin
uygulanabilmesi icin hastanin kanser bulgusu saptanmayacak bi¢imde ¢ikarilabilecek bir
tiimore sahip olmasi ve tedavinin ikinci asamasi olan RT uygulamasi i¢in herhangi bir
engelinin olamamasi1 gerekir. MKC’de tiim meme yerine timor ve bir miktar saglikli doku
cikarilir. Memede sekil bozuklugunun olmamasi i¢in tiimor boyutu ile meme boyutu
arasinda bir oran olmalidir. Meme boyutu timoér boyutundan ne kadar biiyiikse sekil

bozuklugu o kadar az olur (42).

Onkoplastik cerrahi memede yapilan islemler sirasinda plastik cerrahi tekniklerinin
uygulandig1 yontemdir. Meme estetik olarak tekrar yapilir eger tiim meme c¢ikartilmis ise

yerine diger memeye benzer bir yap1 yerlestirilir (42).
2.8.2. Sistemik Tedavi Yontemleri

KT kanser hiicrelerinin ¢ogalmasini engellemek ve yok etmek amaciyla kullanilan
ve kan dolasimi sayesinde tiim viicuda yayilan sistemik tedavi yontemidir (43). Meme

kanserinde KT, bir ila¢ olabilecegi gibi birden fazla ilacin karigtmi seklinde de olabilir.
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Kullanilan ilaglar ¢ogalan kanserli hiicrelere karsi segici oldiiriicii etkiye sahiptir. KT,
meme kanseri hastalarinin alacagi tek tedavi olabilecegi gibi cerrahi gibi diger tedavilerden
Once ya da sonra da uygulanabilir (44). KT ilaglar1 genellikle damar yoluyla hastaya
uygulanirken kas ya da deri altina veya direk tiimore uygulanan KT ilaglar1 da mevcuttur.
Meme kanseri tedavisinde KT tedavi siiresi genellikle g ile alt1 ay strer. Ilaclar saglikl
hiicreleri de etkilediginden ara verilerek uygulanilirlar. Yaygin olarak gorulen yan etkileri

icinde saclarin dokilmesi, yorgunluk, mide bulantis1 ve kusma vardir (42)

Bazi meme kanseri hiicreleri igerdikleri reseptorler sayesinde Ostrojene duyarh
olabilmektedirler. Tiim meme kanserlerinin yaklasik %75’inin hormon reseptdrii pozitiftir.
Hormon tedavisinin amaci, strojenin reseptorler diizeyinde etkisini engelleyerek ya da
Ostrojen tlretimini durdurarak meme kanseri hiicrelerinin ¢ogalma uyarist yapmasini
engellenir (45). Hormonal tedavisi hormon reseptori pozitif olan meme kanseri
hastalarin adjuvan tedavisinde, cerrahi, KT veya RT ile uygulanan ilk tedaviden sonra
hastanin  viicudunda kalmis olabilecek kanser hiicrelerinin yok olmast igin

uygulanmaktadir.
2.8.3. Radyoterapi

RT x-1sinlari, gama 1sinlari, elektron veya proton gibi yuksek enerjili radyasyon
kullanilarak uygulanan, kanserli hiicrelerin ¢ogalmasini engelleyen ya da 6ldiiren bir tedavi
yontemidir (46). RT tedavisindeki temel amag hedef hacimde homojen ve timdor kontroli
icin gerekli doz dagilimini saglarken ¢evresindeki saglam dokulara da maksimum koruma

saglamaktir (47).

RT, meme kanseri tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir tedavi yontemidir.
Uygun endikasyonlarda kullanildiginda genel sagkalima olumlu katkisi oldugu meta
analizlerde gosterilmistir (48). Meme kanserinde RT genel sagkalima olumlu katkisi
yaninda memenin tamaminin ¢ikarilmasini engelleyerek organ koruyucu tedavi olanag:
saglar. Hastaya RT tedavisinin uygulanmasi hastaligin evresine, cerrahi yonteme ve

ameliyatta ¢ikarilan dokunun histopatolojik sonuglarina gore degisir (49).
2.9. Radyoterapide Tedavi Planlamasi

RT tedavisinde, tedavi planlamasi ilk ve en Onemli basamaktir. Bu slrecte
1sinlanmasi planlanan hedefin, tedavi planinin yapilabilmesi i¢in ilk 6nce hastanin istenilen

sabit bir pozisyonda BT simulatérde goruntulenerek, timorin lokalizasyonu ve hedef
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hacmin tanimlanmasi yapilmaktadir. BT goriintileri kullanilarak doz dagiliminin
goriilmesi istenilen tiim yapilarin ve hedef hacmin tim kesitlerde konturlamasi yapilir.
Hedef hacmi istenilen dozda isinlamak igin tedavi alanlar1 belirlenir ve doz dagilimi

hesaplamasi yapilir (49).
2.9.1. Hacim Tamimlamalar

Hedef hacim ve kritik organlarin hangi seviyede doz aldiklarini belirleyebilmek i¢in
once bu yapilarin tanimlanmasi gerekmektedir. Bu farkli tipteki hacimlerin tanimlanmasi
ve konturlanmasi gerekmektedir. Bu baglamda Uluslararast Birimler ve Olgiimler
Komisyonu [International commission on Radiation Units (ICRU)]’nun 50, 62, 71, 83, 89

ve 91 raporlarina gore bazi hacim tanimlamalar1 bulunmaktadir (Sekil 5) (50).

Goruntillenebilen Tumor Hacmi [Gross Tumor Volume (GTV)]

Timo6r hacminin en yogun oldugu bolgedir. Goriilebilen, el ile hissedilebilen ya da
BT, MRG ya da pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi ¢esitli goriintiileme yontemleri
kullanilarak tespit edilebilen tumor hacmidir. GTV primer tiimori, lenf nodlarmi ve

metastatik timaorleri kapsayabilir (50).

Klinik Hedef Hacim [Clinical Target Volume (CTV)]

Tanimlanabilir timor hacmi ile etrafinda teshis edilemeyen subklinik hcreleri
icerir. GTV tedavi edilirken subklinik hicreleri iceren bolgelerin de tedavi edilmesi
gerekmektedir. CTV belirlenmesinde yerlesim yeri, klinik ve patolojik 6zellikler 6nemlidir
(50). Anatomik/ klinik bir tanimlama olup tedavi secenegine gore yeterli doz almasi

gereken hacim, radyasyon onkologu tarafindan belirlenir (49).

Planlanan Hedef Hacim [Planning Target Volume (PTV)]

PTV, GTV ve CTV’nin aksine, geometrik bir kavramdir. Tedavi edilecek hastaya
uygun tedavi alan1 ve immobilizasyon yoOntemleri g6z 6ninde bulundurularak tedavi
dozunun tamamint CTV’ye vermek i¢in kullanilir. Tiim hata paylar1 dikkate alinarak
belirlenir (50). Gunluk uygulamada engellenemeyen fizyolojik hareketler, gunliik hasta
pozisyonunun kesin dogrulukla tekrar edilememesi gibi hatalarin giderilmesi i¢in gerekli

marjlarin verilmesi gerekmektedir (49).
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internal Marj (IM)

CTV’ye ek olarak fizyolojik hareketleri de igerir. Fizyolojik hareketlere Grnek
olarak yutkunma, solunum, kalp atimi, mesane ve rektum dolulugu, bagirsak hareketleri
gosterilebilir (50).

internal Hedef Hacim [Internal Target Volume (1TV)]

CTV ile IM toplami olarak gosterilir (50).
ITV=CTV+IM

Set-up Marji (SM)

Hastay1 tedaviye alirken, her tedavide ayni pozisyonun verilememesinin yaninda
hastaya 6zel klinik ve tedavi cihazina bagli mekanik etmenleri icermektedir. Cihazda
gorulebilecek gantri, masa, kolimator sistemindeki mekanik hatalar, hastaya ait solunum

zorlugu, agr1 ve benzeri nedenlerle olusabilecek pozisyonel farkliliklar birer drnektir (50).
PTV=CTV+ IM+ SM
PTV=ITV+SM

Tedavi Hacmi [Treated Volume (TV)]

Belirlenen tedavi dozunu alan hacimdir. Genel olarak TV ile PTV’nin ayni1 olmasi
istenir fakat glinumiiz tedavi teknikleri ile miimkiin degildir ve TV, PTV den daha genistir
(44).

Isinlanan Hacim [lrradiated Volume (1\V)]

Normal doku toleranslarina gére anlamli sayilabilecek dozu alan hacim olarak

tanimlanir (49).

Riskli Organlar [Organ at Risk (OAR)]

PTV’ye komsu olan radyasyon duyarliligi yiiksek risk altindaki yapilardir.

Planlama asamasini degisime ugratacak olan faktorlerdir (49).

PRV (planlanan riskli organ hacmi)= RAO+IM+SM
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n Irradiated volume

14— Treated volume

Gross tumor volume

CcTv

Clinical target volume

Planning target volume TV

B Gross tumor volume (GTV) [l Internal margin (IM)
I Subclinical involvement [[] Setup margin (SM)

Patient

Sekil 5. Hacim tamimlamalart (47,51). (a) ICRU 50 raporuna gore tedavi ile
iliskilendirilmis bes hacim tanimlamasi. (b) Farkli klinik senaryolar1 i¢in farkli
hacim (GTV, CTV, PTV ve PRV) tanimlamalari i¢in sematik gosterim.

2.9.2. Doz-Hacim Histogram

Doz hacim histogrami1 [Dose-Volume Histogram (DVH)] tedavi planlama sistemi
(TPS)’de yapilan planlarin degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Hedef hacim ve
saglikli organlarin almig oldugu dozlarin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.
Yapilan planlarda olusan ii¢ boyutlu doz dagilimmi iki boyutlu grafiklere doniistiiriilmiis
halidir. Hem hedef hacmin hem de OAR’1n aldig1 dozlar1 hacimsel olarak degerlendirmede
sik kullanilan bir yontemdir (50).

DVH egrileri diferansiyel ya da kiimiilatif formda hesaplanir. Diferansiyel DVH
verilen bir doz araliginda bir dozu alan hacmin grafigidir. Hacmi sutun ya da cubuk
seklinde gosterir. Yatay eksen doz, dikey eksen ise hacimleri ifade eder. Kiimulatif DVH
ise belirli bir dozu alan belirli bir yapimin hacminin bir grafigidir. DVH egrisindeki
herhangi bir nokta, belirtilen veya daha yiksek dozu alan hacmi gosterir. Kiimulatif DVH
grafiklerinde yatay eksen doz, dikey eksen hacmi ifade eder. Kiimiilatif DVH daha yararli
bulundugu i¢in daha yaygin olarak kullanilmaktadir (Sekil 6) (52).
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Sekil 6. Doz hacim histogrami (Haciislamoglu’dan, 53)

2.9.3. Doz Homojenitesi ve Doz Konformalitesi

Doz homojenitesi

ile dozun

hedef hacim icindeki

homojenliginin, doz

konformalitesi ise tedavi dozunun sardig1 hacmin hedef hacim ile uyumunun olgtstdur.

Homojenite indeks (HI) hesaplanmasinda DVH kullanilmaktadir. ICRU’nun 83

numarali raporuna gore HI hesab1 asagidaki gibi tanimlanmaktadir.

HI =

Do2-Dosos
Duso

Dwz2: Hedef hacmin %2’sinin almis oldugu doz,

Duos: Hedef hacmin %98 sinin almis oldugu doz,

Duso: Hedef hacmin %50’sinin almis oldugu doz,

(Esitlik 1)

Bu tamima gore, HI degeri sifira yaklastikca doz dagilimmin homojenligi

artmaktadir (54).

Konformalite indeks icin ¢ok sayida formiil tanimlanmaktadir. Van’t Riet ve

ark.’nin tanimladig, icinde hem hedef hacim hem de saglikli doku terimlerinin bulundugu

Konformalite Numaras1 (CN) asagidaki gibi tanimlanmaktadir;
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_ TVgi _ TVgy
TV VRI

CN (Esitlik 2)

TVRri: Referans izodoz ile kapsanan PTV hacmi
TV: PTV hacmi
Vri: Referans izodoz hacmi

Formiildeki ilk ¢arpan hedef hacmin sarimu ile ilgili kaliteyi, ikinci carpan ise
referans doza esit veya daha yiliksek doz alan saglikli dokunun hacmini temsil eder. CN, 0

ile 1 arasinda deger alabilmekte ve en ideal deger ise 1’e esit olmasidir (55).
2.10. Meme Radyoterapisinde Kritik Organlar

RT’nin hedefi tiimorlii bolge ve olas1 lokal bolgesel yayilim alanlarinin tedavisi
olsa da RT uygularken cevredeki OAR’n verilen dozdan etkilenmemesi miimkiin degildir
(7). Meme RT’sinde riskli organlar: kalp, LAD; IA, KA, KM, tiroid, 6zofagus, spinalkord,
BP’dur.

2.10.1. Kalp

Sol meme RT’nde kalbin bir kismi 1sinlanacak alan igerisinde kalmaktadir. Kalpte
olusacak toksitite, 1s1nlanacak alan igerisinde kalan kalbin hacmine ve radyasyon dozuna
baghdir. Akut donemde en sik akut perikardit gorilmektedir (56). Kronik dénemde
gordlebilen sorunlar ise koroner arter hastaligi, akut perikardite bagli perikardiyal hastalik,

kapakgik sorunlari ve kardiyomiyopatidir (57).
2.10.2. Sol Anterior Desandan Arter (LAD)

Kalbi besleyen koroner arterler aorttan koken alir ve sol koroner arter ile sag
koroner arter olmak tizere 2 ana dala ayrilir. LAD sol ana koroner arterden ayrilir ve kalbin
anteriorunda bulunur (58). Ozellikle sol meme RT’sinde LAD hedef hacmin yakiminda
bulunur ve énemli bir miktar radyasyon dozuna maruz kalabilir (59). LAD’nin almis

oldugu doz kardiyak komplikasyon gelistirme riskini arttirir (60).
2.10.3. Akciger

Akcigerler radyasyona en hassas olan organlar arasindadir ve akcigerlerin
radyasyona hassasiyeti meme RT’nin en 6nemli doz sinirlayict engellerinden biridir (61).
Akcigerlerde hasar olusumuna sebep olan en 6nemli etken radyasyona maruz kalan akciger

hacmidir (62). Akcigerlerin meme RT sirasinda maruz kaldigi doza bagl olarak erken
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donemde Oksiiriik, nefes darligi, ge¢ donemde ise akciger fibrozisi ve radyasyon pnémonisi
gorulebilir. Ozellikle SKF 1smlamasi yapilan hastalarda akcigerin apikal bolgelesinin

tedavi alanina girmesi nedeni ile radyasyon pndmonisi gelisme ihtimali artar (63).
2.10.4. Brakial Pleksus

BP, SKF ve aksiller lenf bezleri 1sinlamalarinda alan igerisinde yer almaktadir. BP
toksisitesi, gecici pleksopati ve ge¢ donem klasik pleksopati olarak ortaya ¢ikmaktadir
(64). Erken donemde en sik rastlanan sorunlar dizestezi, uuyusukluk ve lenfodemdir. Geg

donemde en sik rastlanan sorunlar ise reflekslerde zayiflama ve gii¢ kaybidir (65).
2.10.5. Ozofagus

Ozofagus toksititesi almis oldugu radyasyon dozuna ve doz-hacim iliskisine
baghidir. Radyasyona bagli olarak en sik rastlanan semptom akut Ozofajittir (66).
Genellikle tedavi bagladiktan 2 hafta sonra agr1 ile baglamaktadir (67). Ge¢ donem yan etki
olarak ¢ok nadirde olsa 6zofagusta darlik ve fistiil gibi ¢ok ciddi yan etkiler ortaya
¢ikabilmektedir (68).

2.10.6. Tiroid

Tiroid bezi vicudumuzda bulunan en biyik endokrin bezdir. Vicudumuzun
metabolizmasini diizenler ve bir¢ok organin ¢alismasinda 6nemli bir rol oynar (69). Meme
kanseri RT’sinde SKF 1sinlamalarinda tiroid bezi hedef hacmin yakininda bulundugu igin
radyasyona maruz kalmaktadir. Hipotiroidizm, SKF 1sinlamalarinda radyasyona bagli

olarak gorulen ge¢ donem yan etkisidir (70).
2.10.7. Kars1 Meme

Meme kanseri RT’nde, karst memenin maruz kaldig1 doz ikincil kanser olusumu
bakimindan 6nemlidir. Karst memenin almis oldugu doza bagl olarak kanser olugma
insidans1 degismektedir. Ikincil kanser olusumu riski yas ile ters orantilidir. 40 yasindan

kicuk hastalarda ikincil kanser olusma riski daha fazladir (71).
2.10.8. Spinal Kord

RT’ye bagh spinal kord toksisitesinde en yaygin olarak goriilen yan etki gecici
miyelopatidir. Gegici radyasyon miyelopatisi genellikle RT’den 1-6 ay sonra ortaya
cikmakta ve 2- 9 ay igerisinde kendiliginden diizelmektedir. Genellikle hastalar boyundan
kollara yayilan elektrik ¢arpma hissinden sikayetci olmaktadirlar (72). Hastalarda ilerleyici
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kronik miyelit ise ¢cok daha diisiik oranlarda gortulmektedir (73). Genellikle RT den 6-12
ay sonra uyusma hissi, parezi, ve sfinkter fonksiyon bozuklugu seklinde akut veya yavas

seyirli olarak ortaya ¢ikabilmektedir (74).
2.11. Meme Radyoterapisinde Tedavi Teknikleri
2.11.1. Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT)

3B-KRT tekniginde tedavi edilecek bdlgenin BT den goriintiileri aliarak TPS’ye
aktarilir (58). Olasi mikroskobik hastalik tasiyan CTV radyasyon onkologu tarafindan
belirlenir ve gerekli marjlar verilerek PTV olusturulur (51). Ayrica kalp, LAD, KM, IA,
KA, spinal kord, BP, tiroid ve 0Ozofagus gibi kritik yapilarin dikkatli bir sekilde
konturlanmasi gerekmektedir. Tedavi planlamasinda hedef hacimler, mastektomi sonrasi
gdgiis duvari, cilt, mastektomi skar1 ve MKC sonrasi ise tiim memedir. Endikasyonlari

bulunuyorsa aksiller, M1, SKF bélgeleri de hedef hacme dahil edilir (7).

3B-KRT teknigi genellikle birden ¢ok demet kullanilmasi ile yapilmaktadir (75).
Hedef hacmin sekline gore olusturulan radyasyon demetlerinin yogunlugu kendi iginde
uniformdur. Doz dagilimimin homojenligini arttirabilmek i¢in wedge, bolus, veya koruyucu
bloklar gibi ek 1smn sekillendiriciler kullanilabilir. Hedef hacmin sekline goére 1simi
sekillendirmek igin ¢ok yaprakli kolimator (CYK) sistemleri kullanilir. CYK sayesinde
hedef hacmin sekline gore uygun doz dagilimi saglanabilmekte ve saglikli dokular rahat
korunabilmektedir. Hedef hacmin sekline ve bulundugu yere gore gantri, kolimator ve
masa agilar1 degistirilebilmektedir. Tedavi plan1 yapildiktan sonra DVH ile hedef hacim ve

OAR’in doz-hacim degerlendirilmesi yapilir (76).

Meme kanseri tedavisinde kullanilan 3-boyutlu konformal tedavi plani 2 tanjansiyel
alandan olusur. Uygun doz dagilimi saglayabilmek i¢in PTV’nin sekline gore radyasyon
demetlerinin uygun agilarlarla yonlendirilmesi, uygun alan boyutlarinin seg¢ilmesi, CYK ile
tedavi alanina sekil verilmesi, kama filtrelerin ve uygun demet agirliklarinin kullanilmasi

saglanir.
2.11.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)

3B-KRT planlamasinda her ne kadar yogunluk ayar1 yapilabilse de 0zellikle konkav
alanlarda istenilen doz yogunlugu icin yetersiz kalmaktadir. Hedef hacmin OAR’a
yakinligindan dolay1 daha iyi bir alan sekillendirmeye duyulan ihtiyag¢ yiliziinden YART
planlamasi gelistirilmistir (77).
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YART tedavi planlarinda hedef hacim ve OAR konturlenmesi 3B-KRT teknigi ile
benzerdir fakat YART planlarinda hedef hacim ve OAR arasinda belirgin bir doz diisiisii

oldugundan hedef hacim belirlenmesinde daha dikkatli olunmalidir (76).

YART’de hedeflenen hacme yiiksek doz ve g¢evresindeki saglikli dokulara diisiik
doz verebilmek icin birgok farkli yonden optimize edilmis diizensiz yogunluk demetleriyle
tedaviler olusturulmaktadir. Hedef hacmi daha iyi saran planlar olusturabilmek i¢in TPS’de
kullanilan optimizasyon islemi ile tedavi alanlarinda CYK hareketleriyle farkli doz
yogunluguna sahip 1s1n demetgikleri olusturulur. Boylece her demetin yogunlugu tek tek
ayarlanarak hedef hacmi daha iyi saran planlar elde edilir (52). Boylece PTV’ye verilen
dozu arttirmamiza olanak saglarken tiimor tarafindan sarilmis konkav sekle sahip saglikli

dokulari kolayca korumamizi saglamaktadir (53).

YART da bircok tedavi ydntemi bulunmaktadir. ileri tedavi planlamasinda, ileri-
YART teknigi, iki alanlt 3B-KRT’ ye benzer bir yontemdir. Isin yonelimleri 3B-KRT’ye
benzer kullanilmakta ancak doz homojenligini arttirabilmek icin alt alanlar
olusturulabilmektedir. Isinlama sirasinda gantri acisi ve Yyaprak pozisyonu sabit
kalmaktadir. Isinlama bittikten sonra yapraklar bir sonraki alanin seklini alip tekrar
1sinlama baslamaktadir. Ters tedavi planlamasinda, ters-YART tekniginde 3B-KRT’den
farkli olarak daha fazla alan sayist kullanilmaktadir. Ters-YART tekniginde tiimoriin
sekline uygun doz dagilimi olusturabilmek i¢in CYK kullanilmaktadir. Radyasyon demeti
boyunca yogunlugun istenilen Olgiide ayarlanabilir olmasi sayesinde tiimoriin sekline

uygun doz dagilimi elde edilebilmekte ve OAR dozlari azaltilabilmektedir (53).

Meme 1sinlamalarinda YART 1in en 6nemli faydalarindan biri toraks duvari gibi
konkav yapilarin homojen 1sinlanabilmesi ve tedavi alanina giren IA ve kalp dozlarmi
azaltabilmesidir (7). Meme kanseri gibi uzun sagkalim siiresine sahip hastalarda tumor
kontroliiniin saglanmasinin yaninda tedaviye bagl gelisebilecek yan etkileri azaltarak

yasam kalitesine katkida bulunabilir (53).
2.11.3. Volumetrik Ark Terapi (VMAT)

VMAT teknigi YART tekniginin gelistirilmesiyle ortaya ¢ikmistir ve giiniimiizde
siklikla kullanilmaktadir (52). VMAT tekniginde de YART tekniginde oldugu gibi alt
alanlara bolunerek tedavi planlar yapilmakta ve gantri doniisii ve 1sinlama devam ederken
CYK ile yeni alanlar olusturulur. Gantri dondiigiinde doz hizi, 1sinin sekli, doniis hiz1 gibi
ic parametre degismektedir. Planin kalitesi gantri hizina ve ark sayisina baglidir. TPS’de
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stirekli hesaplamaya olanak saglayan Monte Carlo (MC) doz hesaplama algoritmasi

kullanilmasi tavsiye edilir (78).

VMAT tekniginin avantajlart OAR korumasinin ve doz limitleri ayarlanmasinin
YART teknigine gore iyilestirilmis olmasidir. Diger bir avantaji ise her bir fraksiyonda

tedavi siiresinin azalmasi sayesinde sekonder malignite riskinin azalmasidir (54).

Meme 1sinlamalart i¢in ¢esitli VMAT yontemleri kullanilmaktadir. Parsiyel meme
1sinlamasinda, timor pozisyonuna ve OAR konumuna gore manuel olarak iki teget yay

kullanilmaktadir. Yaylar hastanin anatomik yapisina gore degisiklik gdstermektedir.
2.11.4. Helikal Tomoterapi (HT)

“Tomo” sozciigii, “kesit” anlamina gelmekte ve tedavi yontemi olarak ismini
buradan almaktadir. Tomoterapi, ince bir demet ile tedavinin gerceklestirildigi 6zel bir
YART yontemi olup linak tabanli kullanilan ileri-YART ve ters-YART tekniklerine
alternatif olarak gelistirilmistir. Tomoterapinin yeni teknigi olan HT donen fan 1sinlar
yontemi ile ters planlama imkani saglamaktadir. HT kendine 6zgii tasarimi olup BT
manti81 ile ¢caligmaktadir. Gantri 360 derece ayni hizda donerken masanin gatriye dogru
hareket etmesi ile tedavi uygulanacak bolgeye iic boyutlu doz uygulamasi saglanmaktadir.
Cihaz sadece YART yapmak igin iiretildiginden homojen doz dagilimina olanak saglayan
duzlestirici filtre bulunmamakta ve bir gantri doniisinde 51 noktada 1sinlama

yapabilmektedir (53).

Meme 1sinlamasinda, HT gibi sofistike tekniklerin kullanilmasi, hedef hacimde

istenilen dozlara ¢ikabilirken, OAR’1 koruma imkani verebilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calismanin Tipi

Bu ¢alisma, sol meme kanseri tanis1 almis hastalara uygulanan RT’de, iki farkli
yontem olan FB ve BH teknikleri ile yapilan RT planlar ile saglikli organ dozlarinin

karsilastirildigi dozimetrik bir ¢aligmadir.
3.2. Calismanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu calisma, Trabzon ilinde bulunan Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda, 21.06.2021-21.02.2022 tarihleri

arasinda gerceklestirilmistir.
3.3. Cahismanin Onay1

Calismanin gergeklestirilebilmesi i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Rektorliigii
Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan (21.12.2020 tarih ve
24237859-789 numara) Etik Kurul Onay:r (Ek 1) ve Karadeniz Teknik Universitesi
Rektorliigi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi (Farabi Hastanesi) Bashekimligi’nden
(02.10.2020 tarih ve 48814514-501.07.01-E.11822 numara) Bashekimlik Onay1 (Ek2)

alinmustir.
3.4. Calismanin Evren ve Orneklemi

Calisma retrospektif bir ¢calismadir. Tedavileri tamamlanmis ve calisma kriterlerine
uygun 10 hastanin BT goriintiileri arsivden taranip yeniden TPS’de tedavi planlar

calisilmis ve saglikli dokularin almis oldugu dozlar DVH’de karsilastirilmistir.
3.5. Calisma Gruplar

Sol meme kanseri tanili ve Karadeniz Teknik Universitesi Radyasyon Onkolojisi

Anabilim Dali’nda RT uygulanmis 10 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Kadin olmak

e 18 yas listli olmak

e Patolojik olarak sol meme kanseri tanis1 almis olmak
e Evre IlIA olmak

e Meme koruyucu cerrahi sonrast RT almis olmak
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e Mastektomi sonrasi RT almig olmak

e Meme veya gogiis duvari ve beraberinde bolgesel lenf nodu RT’si almis olmak
Calismaya dahil edilmeme Kriterleri;

e Erkek olmak
e Uzak metastazi olmak (Evre V)
e Sekonder kanser tanisi olmak

e Daha 6nce meme ya da mediasten RT’si almis olmak
3.6. Calisma Materyali

Calismada Karadeniz Teknik Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali
arsiv kayitlarinda bulunan sol meme kanseri tanist almis 10 hastaya ait BH ve FB ile elde
edilen BT goruntuleri kullanilmigtir. Ayrica tez ¢alismamiz igin her hastaya ait yeni

yapilan iki tedavi plani verileri degerlendirilmistir.
3.6.1. Bilgisayarh Tomografi

Calismaya dahil edilen BT goriintiileri Karadeniz Teknik Universitesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilin Dali’nda bulunan Siemens marka Somatom Confidence® model BT

cihazi ile elde edilmis gorunttlerdir (Resim 1).

Resim 1. Siemens marka Somatom Confidence® model BT cihazi
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BT gorintuleri, x-1sminin ve bilgisayar teknolojisinin birlesmesi ile olugmaktadir.
BT cihaz1 genel olarak x-igini1 tiipiiniin kullanildig1 gériintiileme sistemleridir. Goruntiindn
alinmasi sirasinda tiip hastanin etrafinda 360 derece doniis hareketi gergeklestirir ve hasta
masas1 da secilen kesitler aras1 mesafeye gore hareket ederek Olglime katilir. X-1s1nlari
hastaya gonderilmeden once olgulur. Tupten gonderilen x-isinlar1 hasta ile etkileserek
detektorlere ulasir. Hasta ile etkilesim sirasinda, x-1sinlart farkli yogunluk bdlgelerinden
gecerken farkli sogurulmaya ugrar. Detektorlere ulasan X-iginlarinin miktar1 olgiilerek
dijitalize edilir. Dijitalize verileri isleyen ¢ok gelismis bilgisayar sistemi mevcuttur. Bir
dizi karmagik hesaplama iglemlerinden gecerek simiilasyon goriintiilerini olusturur.
Goruntuler gri skala resmi olarak goruntilenir. Gri skalay1 olusturabilmek igin suyun x-
1s1n1n1 tutma degeri 0 kabul eden, bir ucu -1000 diger ucu +1000 olan Hounsfield Cetveli
kullanilir. Yiiksek sogurma olan yerler agik, diisiikk sogurma gergeklesen yerler ise koyu
olarak gorunir. Olusan bu gri skala sayesinde hastanin konturlanacak olan hedef hacim ve

saglikli dokular1 birbirinden net bir sekilde ayrilir.

Simulasyon goruntdleri icinde coronal, sagital ve transvers dizlemde gorintleri
bulunur. Bu goriintiller TPS’ye aktarilarak tiim islemler bu goriintiller Uzerinden

gercgeklestirilir.
3.6.2. Tedavi Planlama Sistemi

RT’de tedavi planlamasi, hastalarin tedavisinde hedef hacme verilmek istenen
dozun koordine edilmesi ve hesaplanmasi islemidir. Tedavi planlama stireci, BT
goriintiilerinin  TPS’ye ¢ekilmesinden hasta planinin tamamlanip tedavi cihazina
aktarilmasina kadar bir¢ok asamadan olusur (79). TPS, BT’den gelen hasta goruntuleri
tizerinden hastaya uygun ii¢ boyutlu doz dagilimi olusturabilen, hedef hacim ve saglikli

organlarda olugan doz miktarinin kontroliiniin saglanabildigi bir sistemdir.

BT’den elde edilen gorintulerin konturlanmasi tamamlanip TPS’ye aktarildiktan
sonra gerekli hedef hacim ve OAR dozlari goz oniinde bulundurularak medikal fizik
uzmanlar1 tarafindan hastaya 6zel kompleks planlar yapilir. Hastanin hedef hacim ve
saglikli dokular1 tizerine {i¢ boyutlu doz dagilimlari olusturulur. Hedef hacim veya OAR’in
istenilen hacminde ya da herhangi bir noktasinda ki doz dagilimi ile miktarin1 gdsteren

secenekler ve DVH grafikleri bulunur.

Monaco® planlama sistemi, 3B-KRT, YART, VMAT tedavi planlamalarin
destekleyen bilgisayar tabanli bir TPS’dir. Monaco® doz hesaplarken MC algaritmasin
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kullanmaktadir. MC, bir hastada doz dagilimin1 en dogru hesaplayan algoritmadir. MC,
milyonlarca fotonun ve pargacigin madde igerisinde tasimmmasimin simiilasyonunu
hesaplayan bir bilgisayar kodundan olusur. Fotonlarin ve pargaciklarin bireysel etkilesim
olasiliklarini hesaplar. Simiile edilmis parcaciklarin miktar1 ne kadar ¢ok olursa hesaplanan
doz dagilimimin dogrulugu o kadar artmaktadir. MC algoritmasi lineer hizlandiric1 kafasi

ve hasta dahil olmak (izere tedavi geometrisinin tamaminin modellenmesiyle kurulur (52).
3.6.3. Yiiksek Enerjili Lineer Hizlandirici

RT uygulamasi, Karadeniz Teknik Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dal’'nda bulunan Elekta marka Versa HD™ model lineer hizlandirici ile yapilmaktadir

(Resim 2).

| (flekta

Resim 2. Elekta Versa HD™ lineer hizlandirict

Cihaz birden ¢ok tedavi teknigi ile tedavi secenegi imkani sunmaktadir. Cihaz 3B-
KRT, YART, VMAT tedavi tekniklerinin yami sira lineer hizlandiric1 tabanli stereotaktik
tedavi ve aym zamanda goriintii kilavuzlugunda RT wuygulamalarina da imkan
saglamaktadir. Cihazda, diizlestirici filtresiz (Flattening Filter Free-FFF) modunda 6, 10
MV ile birlikte 6, 10, 15 MV-X 1sinlar1 ve 6, 8, 10, 15 MeV’lik elektron enerjileri
mevcuttur. Elekta Versa HD™ cihazinin maksimum tedavi alan genisligi 40x40 cm olup
0.5 cm kalinhiginda toplam 160 adet CYK mevcuttur. Versa HD™ modelinde 5 kat daha az
sizint1 doz gecirgenligine sahip Agility”™ adli kursun alasimli CYK mevcuttur. Bu sayede

hastanin saglikli dokularinin daha az doz almasi saglanmaktadir. Sistem (zerinde bulunan
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6 koordinatta robotik hareket yetenegine sahip olan ve hassas diizeltme saglayan
HexaPOD™ tedavi masasi ile hassas bir sekilde hastanin pozisyonlanmasi saglanip,

hedeflenen bolgenin en dogru sekilde 1sinlanmasina olanak saglamaktadir.
3.6.4. Solunum Takip Sistemi

Hastanin BT goriintiilerinin alinmasi esnasinda nefes kontrolii takibi i¢in hastaya
anzai belt takilmaktadir. Bu kemer hasta solumunun neden oldugu viicut yuzeyindeki
degisiklik miktarini solunum dalga formu olarak algilar ve solunum dalga formu seklinde
goriintiilememizi saglar. Hastanin FB ve BH BT goriintiileri alinirken hastanin solunum

takibini yapmamizi saglar (Sekil 7).

Sekil 7. Hasta solunumunun dalga formu seklinde goriintiisii. (a) FB solunum takip
goruntusd. (b) BH solunum takip goruntusa.

Yuzeysel gorintii kilavuzlugunda radyoterapi [Surface Guided Radiation Therapy
(SGRT)], hasta iizerinde gergek zamanli pozisyon takibi yapabilen bir sistemdir. Solunum
ile hareket eden meme, akciger gibi yapilarin tedavisi sirasinda hastanin ylizey takibi

yapilabilmektedir. Hastanin hareket takibi Catalyst" ile yapilmaktadir (Sekil 8).
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Kamera \ / Projektor

Sekil 8. Catalyst*

Catalyst” sistemi, hizli ve dogru hasta konumlandirma i¢in cPosition, tedavi
uygulama prosediirii sirasinda hareket algilama i¢in cMotion ve solunum kontrollii tedavi
icin cRespiration olmak Uzere ¢ uygulama modulu icerir. Tedavi baslamadan 6nce hasta
konumlandirilmasi ile birlikte hastanin pozisyonunun hem tedavi dncesinde hem de tiim
tedavi sirasinda dogru olmasini saglar. Bu islemlerde doz kullanilmamasi, invaziv
olmamasi, hastanin pozisyon takibi i¢in herhangi bir marker kullanilmamasi klinik

avantajlari i¢erisindedir.

CPosition modunda, TPS’den gelen referans yizey gorintusi ile anlik yiizey
gorintlsu arasindaki fark belirlenir. Ayni islem TPS’den gelen referans gorintuden
hesaplanan izomerkez i¢in de yapilir. Fark belirlenen toleranstan biylkse, farkin oldugu
yuzey, kirmizi veya sar1 olarak goriintiilenir. Bu renk hem bilgisayar ekraninda hem de
direkt olarak hastanin viicuduna diistiigiinden, hastanin referans goriintiiye uygun sekilde
ayarlanabilmesi kolay bir sekilde saglanir. Hastanin pozisyonlandirilmas: sorunsuz

yapildiginda cMotion ve cRespiration modlar1 aktif hale gelir (Sekil 9).
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Sekil 9. cPosition modunda referans goriinti ile anlik goriintii arasindaki yiizey farklar

Hastanin tedavisinde hem cMotion hem de cRespiration modunu kullanmak
miimkiindiir. Tedavi sirasinda cMotion modunda hastanin ylizey takibi yapilir. Hastanin
1s1nlanmasi verilen tolerans araliginda gercgeklesir ve eger hastanin ylizey goriintiisii verilen
tolerans degerlerinin digma ¢ikarsa 1sinlama kendiliginden kesilir. Hastanin solunum takibi
ise cRespiration modunda gergeklesir. Hasta serbest nefes alip vermeye basladiginda
hastanin solunum grafigi monitérde belirir ve bu grafige gore hastaya bir baseline
olusturulur. Daha sonra hastaya verilen sesli komutlarla hastanin isinlanacagi aralik
belirlenir. Hastanin nefesi bu aralikta kaldig: siirece hasta 1isinlanmaya devam eder. Eger
hastanin nefesi bu araliktan ¢ikarsa 1sinlama kendiliginden kesilir. Hastanin bu solunum
araliginda kaldigini takip edebilmesi i¢in hastanin takabilecegi bir gozlik veya bir tablet
bulunur. Hasta kendi solunum takibini bu cihazlara bakarak gergeklestirebilir (Sekil 10),
(Resim 3).

select Field [

ar

Sekil 10. cRespiration modunda hasta tedavisi
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Resim 3. Hastanin kendi solunumunu takip ettigi cihazlar. (a) solunum takip tableti. (b)
solunum takip gozIigi.

3.7. Calisma Yontemi

Calismada, BT goriintiileri kesit araliklart 3mm olacak sekilde alinmistir.
Goriintiilerde hastalar meme tahtasinda sol kol, kol sabitleyicisine yerlestirilmis bas ise
saga yaslanmis sekilde supin pozisyonda yatilirmistir. Calismaya dahil edilen 10 hastanin
tedavi sirasinda nefes alimi ile degisen akciger hacmine bagli olarak saglikli dokularin
almis oldugu doz degerlerinin karsilastirilabilmesi i¢in hem FB hem de BH BT goriintiileri

alinmastir.

Hastanin BT goriintiilerine arsivden ulasildiktan sonra FB ve BH goriintiilerinde ki
hedef hacim ve lenfatik konturlamalari ayni radyasyon onkologu tarafindan yapilmistir.
Hedef hacme CTV tanimlamasi yapildiktan sonra CTV’ye her yonden 0.5cm marj
verilerek PTV1 olusturulmus olup yeni PTV akciger ve cilt tarafindan traglanmstir.
Insizyon skarina her yonden 1 cm marj verilerek olusturulan PTV2 ciltten ve akciger
tarafindan traslanmistir. Lenfatik hedef hacme; SKEF, level 3, 2 ve 1 dahil edilmistir. PTV1,
PTV2 ve lenfatikler toplanarak PTV total olusturulmus ve otomatik olarak ciltten 0.3 mm
ieri gektirilmistir. Her iki BT gortntustnde risk altinda ki yapilar olan kalp, LAD, IA,
KA, tiim akciger (TA), KM, spinal kord, 6zofagus, tiroid ve sol BP konturlamasi ayni

dozimetrist tarafindan yapilmistir.

Hastanin konturlamasi bittikten sonra hem FB hem de BH goriintiileri {izerinden

her hasta i¢in 2 ayri tedavi plani ¢alisilmistir. Hastalarin tedavilerinde VMAT RT teknigi

31



tercih edilmis ve 6MV foton enerjisi kullanilmistir. Calisma planlarinda kullanilan ag1
degerleri hastalarin anatomik yapisina, hedef hacim ve kritik organlarin uzakligina gore
ayarlanmistir. Toplam doz 2 Gy fraksiyonla 50 Gy olarak belirlenmistir. Yapilan tedavi
planlarinda, PTV hacminin tedavi dozunun en az %95 (47.5 Gy)’ini almasi saglanmustir.
Hedef hacimde maksimum dozun %110’u gegmemesine dikkat edilmistir. Hedef hacimde
homojen doz dagilimi saglanarak OAR’nin tolerans degerlerinde ve altinda kalmasi

saglanarak tedavi planlamalar1 tamamlanmustir.
3.7.1. Hedef ve Risk Altindaki Organlarin Konturlanmasi

BT’den gelen goruntuler tzerinde konturlanmasi gereken hedef hacimlerin (GTV,
CTV, PTV) ve saglikli dokularin tanimlandigi ICRU 50-62 raporlar1 referans alinmistir
(47, 51).

Meme kanseri tanisi almis hastalarin hedef hacmini (mastektomi sonrasi gogiis
duvari, MKC sonras1 meme dokusu ), meme dokusuna ait lenfatikleri (SKF, aksiler lenf
bezleri) konturlamalari icin Radyoterapi Onkoloji Grubu [RadiationTherapyOncology
Group (RTOG)] ve Avrupa Radyoterapi ve Onkoloji Grubu [EuropeanSociety
forRadiotherapy&Oncology (ESTRO)] gruplarinin meme kanseri igin hazirlamis oldugu
konturlama kilavuzlart kullanildi (80, 81). Risk altindaki yapilarin konturlart i¢in yine
RTOG ve ESTRO gruplarinin yapmis oldugu kilavuzlardan yararlanildi. Kalp ve LAD
konturlamasi yapilirken Feng ve ark.’nin yapmis oldugu kalp konturlama kilavuzu
kullanildi (82). Sol BP igin Hall ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alisma dikkate alind1 (83).
Hedef hacim konturlanmas: kisisel farkliliklari ortadan kaldirmak igin tek bir radyasyon

onkologu tarafindan yapilmistir (Sekil 11).
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Sekil 11. Ayni1 hastaya ait konturlama goriintiileri. (a) FB konturlama. (b) BH konturlama.
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3.7.2. Kritik Organ Tolerans Doz Degerleri

Hedef hacme istenilen doz verilirken, OAR’in tolerans degerlerini asmamaya ve
miimkiin oldugu kadar diisiik tutulmaya calisilmistir. Kalp, IA, KA, KM ve sipinal kord
tolerans degerleri i¢in Pasquier ve ark’nin ¢alismasi dikkate alinmistir (84). LAD ve tiroid
icin Haciislamoglu ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismalardan yararlanilmistir (85, 86). BP
icin Nielsen ve ark’nin yapis oldugu c¢alismadan, Osefagus icin ise Lee ve ark.’nin

¢alismasindan yararlanilmistir (87, 88).

Tablo 3. Kritik organ tolerans degerleri

Riskli Organ Tolerans Degerleri
V15<20%

Kalp V20<15%
V25<10%
Dmaks<15 Gy

LAD Dmean<5 Gy
V15<50%

£ . V20<35%

Ipsilateral Akciger V30<20%
V35<15%

. V5<20%

Kontralateral Akciger V10=0
Vs<50%
V7<35%

Kontralateral Meme V10<20%
V20<15%

L. V30<50%
Tiroid Dmean<21 Gy
Brakial Pleksus Dmax<54 Gy
.. Dmean<34 Gy
Ozofagus Vs<30%
Spinal Kord Dmax<45 Gy

Dmax (Gy) : Ilgilenilen hacimde, Gy cinsinden maksimum doz

Dmean(Gy) : Ilgilenilen hacimde, Gy cinsinden ortalama doz

Vs (%) : Tlgilenilen hacimde, 5 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V7 (%) : Tlgilenilen hacimde, 7 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V1o (%) : Ilgilenilen hacimde, 10 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V15 (%) : Ilgilenilen hacimde, 15 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V20 (%) : Tlgilenilen hacimde, 20 Gy doz alan hacmin y(izdesi
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Vs (%) : Ilgilenilen hacimde, 25 Gy doz alan hacmin yiizdesi

V30 (%) : Ilgilenilen hacimde, 30 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V35 (%) : Tlgilenilen hacimde, 35 Gy doz alan hacmin yiizdesi
Vss (%) : Tlgilenilen hacimde, 55 Gy doz alan hacmin yiizdesi

DVH’den okunan Dmax (Gy) degerleri, ilgili hacmin %0.1’lik kisminda olusan
dozdur.

3.7.3. Tedavi Planlarinin Yapilmasi

Calismamizda Monaco® planlama sistemi Version: 5.51.10 kullanilarak hasta tedavi
planlar1 yapilmistir. Caligmada tim hastalarin planlarinda VMAT teknigi kullanilmugtir.
VMAT planlarinda 6MV enerji ve 4 arktan olusan 2 parsiyel demet olusturulmustur.
Kullanilan alanlarin a¢1 degerlerine hastanin anatomisine, hedef hacmine ve riskli
organlara yakinhigia goére karar verilmistir. Tedavi igin regete edilen doz 2 Gy fraksiyon
dozu ile toplam 50 Gy’dir. PTV hacminin %95’inin regete edilen 50 Gy’in %95’ini yani
47.5 Gy almasi saglandi. Hedef hacmin maksimum dozun %110’u gegmemesine dikkat
edildi. Hedef hacimde homojen doz dagilimi saglanarak OAR’nin dozlarinin da tolerans

degerlerinde ve altinda kalmas1 saglanarak tedavi planlamalar1 tamamlandi (Sekil 12).
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Sekil 12. Ayni hastaya ait tedavi plan1 ve DVH gorintuleri. (a) FB plani. (b) BH planu.

36




3.7.4. Hedef Hacim Verilerinin Karsilastirilmasi

2 farkli tedavi plant icin tedavi edilen PTV’de olusan dozlarin
degerlendirilmesinde, PTV’ye ait DVH’ler kullanilarak Dmax (Gy), Dmean (Gy), CN ve

HI verileri karsilastirilmistir.
3.7.5. Risk Altindaki Organ Verilerinin Karsilastirilmasi

2 farkli tedavi plani i¢in risk altindaki dozlarin degerlendirilmesin, her bir organa

ait DVH’ler kullanilarak;
Kalp |(;|n . Dmax (Gy), Dmean (Gy), V5 (%), VlO (%), VZO (%); V30 (%)

LAD igin : Dmax (GY), Dmean (GY)

IA icin : Dmax (GY), Dmean (GY), Vs (%), Vo (%), V20 (%), V30 (%), Vso (%),
KA icin : Dmax (GY), Dmean (GY), Vs (%), V10 (%)

TA : Dmax (GY), Drmean (GY), V10 (%), V20 (%), V0 (%)

KM icin : Dmax (GY), Dmean (GY), V3 (%), V15 (%), V10 (%),

Tiroid icin : Dmax (GY), Dmean (GY), V10 (%), V20 (%), V30 (%)
BP icin : Dmax (GY), Dmean (GY)
Ozofagus i¢in : Dmax (GY), Dmean (GY)

degerleri karsilastirilmistir.

3.7.6. Istatiksel Analiz Yontemi

Tim tedavi planlarinda hedef hacim ve OAR dozlarinin verileri igin DVH
kullanmilmigtir.  Degigkenlerin  normal dagilima uygunlugu analitik yontemlerle
incelenmistir. Tanimlayic1 analizler normal dagilan degiskenler icin ortalama ve standart
sapmalar kullanilarak verilmistir. Degerlerin normal dagilim gosterdigi belirlendiginden
veriler, Paired t testi kullanilarak karsilastirilmigtir. Tip-1 hata diizeyinin %5’in altinda
olan durumlar anlamli olarak kabul edilmistir. Istatistiksel analizler SPSS versiyon 13

yazilim1 kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda daha 6nce RT almis 10 sol meme kanseri hastasinin mevcut FB ve BH
BT gorintileri kullanilarak her hasta i¢in 2 ayr1 tedavi plan1 yapilmistir. Hastalarin PTV,
kalp, LAD, 1A, KA, TA, KM, tiroid, BP, 6zofagus bulgulari asagida 6zetlenmektedir.

4.1. FB ile BH Tedavide Hedef Hacme (PTV) Ait Veriler

FB ile olan tedavi planinda PTV’ye ait Dmax, Dmean, Cl, HI DVH verileri ve bu

verilerin ortalamalar ile standart sapma (SS) degerleri Tablo 4’de gdsterilmistir.

Tablo 4. FB tedavi planinda PTV verileri

Hasta No Dmax (Gy) Dmean (Gy) CN HI
1 54.21 50.45 0.76 0.02
2 54.5 50.92 0.73 0.03
3 54.72 50.82 0.75 0.03
4 54.62 51.04 0.74 0.03
5 54.48 50.89 0.71 0.03
6 54.54 50.91 0.82 0.02
7 54.88 51.11 0.79 0.02
8 54.21 50.66 0.76 0.02
9 54.25 50.45 0.87 0.02
10 54.64 50.86 0.86 0.02
Ortalama+SS 54.51+0.23 50.81+0.23 0.78+0.06 0.0240.01

BH ile olan tedavi planinda PTV’ye ait Dmax, Dmean, CN HI DVH verileri ve bu

verilerin ortalamalar ile SS degerleri Tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 5. BH tedavi planinda PTV verileri

Hasta No Dmax (Gy) Dmean (Gy) CN HI
1 54.33 50.69 0.75 0.03
2 54.20 50.66 0.77 0.02
3 54.94 51.17 0.75 0.03
4 54.40 51.03 0.77 0.02
5 54.38 50.90 0.71 0.03
6 54.42 50.85 0.82 0.02
7 54.30 50.68 0.80 0.02
8 54.82 51.07 0.74 0.03
9 54.89 50.83 0.88 0.02
10 54.83 50.72 0.86 0.02
Ortalama%SS 54.55+0.28 50.86+0.18 0.7940.05 0.0240.01
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PTV’ye ait verilerin 2 farkli tedavi plani i¢in yapilan istatistik testinin p degerleri

Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. FB ve BH tedavi planlarinda PTV verilerinin istatistiksel analiz sonuglari

FB BH p degeri
b/ 54.5120.23 54.55+0.28 0.717
i ve 4 50.81+0.23 50.86+0.18 0.603
Ortalgrl:aiSS 0.78+0.06 0.7920.05 0.313
Al 0.02:+0.01 0.02:0.01 1.00

Ortalama+SS

Her iki tedavi planinda, PTV hacminin %95°nin toplam tedavi dozunun %95’ini
alacak sekilde plan ¢alisildigi igin PTV nin aldig1 dozlar arasinda fark saptanmadi. FB ve
BH BT goriintiileri iizerinden yapilan tedavi planlarinda Dmax degerinin %110’u

geemedigi gorlilmiistiir.
4.2. FB ile BH Tedavide Riskli Organlara Ait Veriler
4.2.1. Kalp Verileri

FB ile olan tedavi planlamasina ait kalp Dmax, Dmean, Vs, V1o, V20, V30 DVH

verileri ve bu verilerin ortalamalar1 ile SS degerleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. FB tedavi planinda kalp verileri

Hasta Dmax (Gy) D(”éi‘;“ Vs(%) V1o (%) V(%) Vo (%)
1 50.8 7.29 39.98 26.22 6.6 0.96
2 165 8.11 29.08 31.64 8.04 131
3 42,65 7.02 31.70 22.66 8.49 169
4 36.37 4.48 19.90 11.07 248 0.25
5 47.01 7.89 37.81 27.91 11.33 3.07
6 45.88 9.06 57.25 36.93 10.22 178
7 48.99 6.78 37.76 22.73 5.72 151
8 50.34 717 42.49 2551 5.58 211
9 37.15 6.72 4734 21.42 216 0.18
10 47.04 6.58 42,68 13.50 4.82 1.96

Ortalama+SS  45.27+5.06 7.11x1.20  40.60+£10.15 23.96+7.71 6.57+£3.03  1.48+0.87

BH ile olan tedavi planinda kalbe ait Dmax, Dmean, Vs, V1o, V20, V30 DVH verileri

ve bu verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. BH tedavi planinda kalp verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) Vs (%) V10 (%0) V20 (%) V30 (%)
1 33.28 3.92 17.15 8.4 1.28 0.08
2 38.17 4.49 20.12 7.22 1.03 0.22
3 27.43 3.23 9.77 3.45 0.33 0
4 16.76 2.52 4,52 1.01 0 0
5 46.07 3.98 14.84 6.83 2.46 0.91
6 25.45 4.6 24.17 8.98 0.7 0
7 32.68 3.72 12.88 4.42 0.92 0.07
8 41.61 4.22 24.25 6.57 14 0.46
9 26.02 4.47 25.15 7.42 0.52 0
10 43.75 4.58 22.86 4.41 1.59 0.58

OrtalamaxSS 33.12+9.36 3.97+0.67 17.57+7.00 5.87+2.48 1.02+0.71  0.23+0.32

Kalbe ait verilerin 2 farkli tedavi plani i¢in yapilan istatistik testinin p degerleri

Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. FB ve BH tedavi planlarinda kalp verilerinin istatistiksel analiz sonuglari

FB BH p degeri
O?Q;Z‘ngfiys) . 45.27+5.06 33.12+9.36 <0.001
Ortatamass iy . 397 o
Ort\a/lsag/;)iss 40-60+10.15 L7500 oo
OrtaanaLss 657303 Hoz0L oo

V30 (%0) 1.48+0.87 0.23+0.32 <0.001

Ortalama+SS

Kalbin aldig1 dozlar karsilastirildiginda, Dmax, Dmean, Vs, Vi, V20, V3o
degerlerinin BH’de yapilan tedavi planinda FB’de yapilan tedavi planina gore istatistiksel

olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
4.2.2. LAD Verileri

FB ile olan tedavi planlamasina ait LAD Dmax, Dmean DVH verileri ve bu

verilerin ortalamalar ile SS degerleri Tablo 10’da gdsterilmistir.
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Tablo 10. FB tedavi planinda LAD verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy)
1 35.15 16.03
2 39.55 19.42
3 35.97 22.17
4 24.2 10.2
5 36.8 20.57
6 34.13 19.03
7 30.71 17.63
8 36.53 15.71
9 30.45 14
10 36.11 17.2
Ortalama+SS 33.96+4.40 17.20+£3.45

BH ile olan tedavi planinda LAD’ye ait Dmax, Dmean DVH verileri ve bu verilerin

ortalamalari ile SS degerleri Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. BH tedavi planinda LAD verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy)

1 19.81 9.1

2 34.59 11.85
3 12.71 6.22
4 9.83 4.48
5 37.88 12.48
6 24.61 13.22
7 12.57 6.46
8 27.57 10.86
9 24.06 9.86
10 23.64 10.48

Ortalama+SS 22.73+9.30 9.50+2.92

LAD’ye ait verilerin 2 farkli tedavi plani i¢in yapilan istatistik testinin p degerleri

Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. FB ve BH tedavi planlarinda LAD verilerinin istatistiksel analiz sonuglari

FB BH p degeri
Dmax (Gy)
Ortalama+SS 33.96+4.40 22.73+9.30 0.001
Dmean (Gy) 17.20+3.45 9.50+2.92 <0.001

OrtalamazSS

LAD’nin aldig1 dozlar karsilastirildiginda, Dmax, Dmean degerlerinin BH’de
yapilan tedavi planinda FB’de yapilan tedavi planina gore istatistiksel olarak daha diisiik
oldugu goriilmiistiir.
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4.2.3. Ipsilateral Akciger Verileri

FB ile olan tedavi planlamasina ait IA Dmax, Dmean, Vs, V1o, V20, V30, V50 DVH

verileri ve bu verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo 13. FB tedavi planinda IA verileri

Hasta [z(r;n;/i)x D(rgi/i;n Vs (%) V10 (%) V20 (%) V30 (%) V50 (%)

1 52.03 18.98 86.07 68.78 37.68 22.49 0.58

2 52.85 15.48 75.14 49.63 30.6 17.12 1.96

3 51.85 20.14 89.77 75.91 38.4 22.96 0.55

4 52.15 18.2 78.89 65.07 35.96 23.07 0.66

5 52.55 16.43 78.65 62.96 30.46 16.38 0.64

6 52.04 16 80.72 55.94 29.49 16.67 0.49

7 52.83 16.95 78.99 55.68 31.27 20.69 1.63

8 52.73 15 77.76 47.81 26.18 16.25 0.97

9 51.84 15.18 82.64 54.43 26.61 13.92 0.16
10 52.25 15.51 77.16 54.52 26.52 15.31 0.51
Ortalama 52.31+ 16.79+ 80.58+ 59.07+ 31.32+ 18.49+ 0.82+
+SS 0.40 1.76 4.44 8.87 458 3.46 0.56

BH ile olan tedavi planinda IA Dmax, Dmean, Vs, V1o, V20, V30, Vso DVH verileri

ve bu verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 14°de gosterilmistir.

Tablo 14. BH tedavi planinda IA verileri

Hasta D(g;‘)x D(”é‘;";” Vs(%) V(%)  Vao(%)  Va(%) Vso(%)
1 51.49 13.86 61.65 4722 26.52 16.84 0.16
2 52.03 10.49 50.18 28.88 16.66 10.3 0.46
3 51.72 16.06 73.14 59.02 30.99 18.87 0.2
4 51.48 16.04 75.14 59.67 303 17.67 0.2
5 52.52 14.35 63.29 48.44 27.86 16.46 0.45
6 51.59 15.8 70.13 56.99 30.95 18.81 0.24
7 51.35 14.83 68.33 52.08 2533 17.01 0.17
8 51.81 14.35 69.68 26.71 25,54 16.08 0.4
9 51.72 13.86 63.19 457 26.97 15.16 0.16
10 50.48 14.95 72.16 58.21 26.9 13.38 0.07
Ortalama 5162t 1446+ 6669+ 5029t 2680+ 1586t  0.26%
+SS 0.52 162 7.37 9.31 4.15 243 0.14

IA verilerinin 2 farkli tedavi plani igin yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo

15°de verilmistir.
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Tablo 15. FB ve BH tedavi planlarinda A verilerinin istatistiksel analiz sonuglar

FB BH p degeri
O?ggnfiys) . 52.3120.40 51.62+0.52 0.004
Sl wman s
Ort\a/I5a|(”(r)1/;)J_rSS 80.58:4.44 006947 37 oo
Oréllgr(gglss >9.07=8.87 20254951 oo
Vso (%) 0.82+0.56 0.26+0.14 0.007

Ortalama+SS

[A’de olusan dozlar karsilastirildiginda, Dmax, Dmean, Vs, Vio, V20, V30, Vs0
degerlerinin BH’de yapilan tedavi planinda istatistiksel olarak FB’de yapilan tedavi

planina gore daha diisiik ¢iktig1 gézlemlenmistir.
4.2.4. Kontralateral Akciger Verileri

FB ile olan tedavi planlamasina ait KA Dmax, Dmean, Vs, V1o DVH verileri ve bu

verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. FB tedavi planinda KA verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) Vs (%) V10 (%)
1 11.3 1.95 1.06 0
2 13.93 1.7 1.98 0.44
3 4.9 1.96 0 0
4 7.62 1.93 0.95 0
5 14.86 2.11 2.09 0.28
6 11.43 2.15 1.82 0.03
7 7.34 2.02 0.95 0
8 11.32 1.98 1.97 0.16
9 10.81 2.47 5.56 0.05
10 9.46 2.27 1.67 0
OrtalamazSS 10.30+£3.04 2.05+0.21 1.81+1.47 0.10£0.15

BH ile olan tedavi planlamasina ait KA Dmax, Dmean, Vs, V1o DVH verileri ve bu

verilerin ortalamalar ile SS degerleri Tablo 17°de gdsterilmistir.
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Tablo 17. BH tedavi planinda KA verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) Vs (%) V10 (%)
1 16.54 1.77 2.68 0.7
2 12.1 1.61 1.16 0.16
3 12.06 2.25 0.28 0
4 8.25 1.83 3.07 0
5 12.67 1.97 4.57 0.23
6 26.16 1.93 231 0.4
7 10.14 1.57 1.22 0.01
8 9.49 1.76 0.95 0
9 13.34 2.47 7.56 0.47
10 12.06 2.25 3.88 0.21
OrtalamazSS 13.28+£55.06 1.94+0.30 2.77+£2.17 0.22+£0.24

KA verilerinin 2 farkli tedavi plani igin yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo

18’de verilmistir.

Tablo 18. FB ve BH tedavi planlarinda KA verilerinin istatistiksel analiz sonuglari

FB BH p degeri
O?Q;Z‘ngfiys) . 10.30+3.04 13.28+5.06 0.101
Ortatamass 205:088 —— oo
Ort\a/lsag/;)iss 1oLl 47 2T AT oo%s
Vio (%) 0.1020.15 0.22+0.24 0.229

Ortalama+SS

KA’de olusan dozlar karsilastirildiginda, Dmax, Dmean ve V1o degerleri arasinda
her iki plan arasinda istatistiksel olarak bir fark gozlenmezken Vs degeri FB tekniginde

istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur.
4.2.5. Tiim Akciger Verileri

FB ile olan tedavi planlamasina ait TA Dmax, Dmean, V1o, V20, V30 DVH verileri

ve bu verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 19°da gosterilmistir.
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Tablo 19. FB tedavi planinda TA verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V1o (%) V20 (%) V30 (%)
1 52.24 10.07 32.56 17.94 10.81
2 52.85 7.75 21.52 13.73 7.6
3 52.19 11.32 29.87 17.26 10.91
4 52.15 10.12 32.75 18.1 11.61
5 52.55 8.75 29.36 14.13 7.6
6 52.37 8.42 25.17 13.35 7.6
7 51.52 8.71 31.73 11.46 6.91
8 52.73 8.2 22.9 12.5 7.75
9 51.84 8.54 26.01 12.71 6.65
10 52.25 8.5 25.63 12.47 7.2

Ortalama+SSs 52.27+0.40 9.04+1.10 27.75+4.05 14.37+2.47 8.46+1.87

BH ile olan tedavi planlamasina ait TA Dmax, Dmean, V1o, V20, V30 DVH verileri

ve bu verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 20’de gosterilmistir.

Tablo 20. BH tedavi planindaki TA verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V10 (%) V20 (%) V30 (%)
1 51.93 7.61 12.25 6.79 4.33
2 52.03 5.34 124 7.01 4.33
3 52.1 9 29.99 15.81 8.68
4 51.48 8.74 29.02 14.73 8.58
5 52.52 7.7 22.53 12.89 7.62
6 51.85 8.54 27.24 14.74 9.01
7 50.8 7.48 23.33 12.82 6.83
8 51.81 7.5 21.29 11.64 7.33
9 51.72 8.04 22.6 13.96 7.42
10 50.98 8 26.46 12.17 6.06
Ortalama+SS 51.72+0.52 7.80£1.01 22.71+6.20 12.26+3.10 7.02+1.67

TA verilerinin 2 farkli tedavi plani i¢in yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo

21°de verilmistir.

Tablo 21. FB ve BH tedavi planlarinda TA verilerinin istatistiksel analiz sonuglari

FB BH p degeri
O?gfz(nfaiys)s 52.27+0.40 51.72+0.52 0.002
ODrTaGiZ'rq’ng?_r)S/)S 9.04£1.10 7.80+1.01 0.002
Oré};%’lss 27.75+4.05 22.71+6.20 0.039
Or::l;sglss 14.37+2.47 12.26+3.10 0.132
Vao (%) 8.46+1.87 7.02+1.67 0.085

OrtalamazSS
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TA verileri karsilastirildiginda, Dmax, Dmean, V1o degerleri BH’de yapilan tedavi
planinda istatistiksel olarak FB’de yapilan tedavi planina gore daha diisiik iken V2o ve V3o

degerleri arasinda her iki plan arasinda istatistiksel olarak bir fark goriilmemistir.
4.2.6. Kontralateral Meme Verileri

FB ile olan tedavi planlamasina ait KM Dmax, Dmean, V3, Vs, V1o DVH verileri ve

bu verilerin ortalamalar1 ile SS degerleri Tablo 22°de gosterilmistir.

Tablo 22. FB tedavi planinda KM verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V3 (%) Vs (%) V1o (%0)
1 21.45 2.03 10.5 4.9 1.74
2 33.95 2.79 21.37 12.3 5.82
3 17.27 2.98 31.42 13.29 2.95
4 31.62 4.14 28.8 20.45 13.89
5 29.76 4.35 27.63 19.23 14.7
6 33.88 3.76 20.88 15.95 11.01
7 32.33 3.09 24.49 15.26 8.83
8 31.75 251 13.96 9.21 4.42
9 29.49 3.31 29.11 19.92 7.27
10 33.81 2.64 19.82 13.98 5.99
Ortalama+SS 29.53+5.67 3.16x0.74 22.80£6.83 14.45+£4 .91 7.66+4.41

BH ile olan tedavi planlamasina ait KM Dmax, Dmean, V3, Vs, V1o DVH verileri

ve bu verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 23’de gosterilmistir.

Tablo 23. BH tedavi planinda KM verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V3 (%) Vs (%) V1o (%)
1 15.41 1.82 9.64 5.62 1.41
2 30.96 2.65 15.71 9.96 5.18
3 13.54 2.88 33.55 15.61 0.84
4 30.86 3.14 26.14 17.25 8.57
5 28.78 4.52 28.82 14.49 7.44
6 29.26 3.37 26.04 17.48 10.16
7 23.65 2.81 22.24 15.72 7.94
8 22.69 1.99 10.37 6.46 2.16
9 30.49 3.36 28.8 20.67 7.24
10 26.83 2.76 21.31 16.88 8.45
Ortalama%SS 25.25+6.37 2.93+0.76 22.26+8.08 14.0145.00 5.94+3.34
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KM verilerinin 2 farkli tedavi plani i¢in yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo

24’de verilmistir.

Tablo 24. FB ve BH tedavi planlarinda KM verilerinin istatistiksel analiz sonuglari

FB p degeri
O?gfg‘ﬁfiys) S 29.53+5.67 25.25+6.37 0.003
Ortaamees 316+0.74 293078 o
Ort\f:ia(r:g)tss 22802683 7220588 o
Ort\z:fag/;)tss 14.45+4.91 1401509 e
V1o (%) 7.6624.41 5.94+3.34 0.081

OrtalamazSS

KM verileri karsilastirildiginda, Dmax degerleri BH’de yapilan tedavi planinda

istatistiksel olarak FB’de yapilan tedavi planina gore daha diisiik iken Dmean, V3, Vs ve

V10 degerleri arasinda her iki plan arasinda istatistiksel olarak bir fark goriillmemistir.

4.2.7. Tiroid Verileri

FB ile olan tedavi planlamasina ait tiroid Dmax, Dmean, V1o, V20, V30 DVH verileri

ve bu verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 25°de gosterilmistir.

Tablo 25. FB tedavi planinda tiroid verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V10 (%) V20 (%) V30 (%)
1 50.11 30.66 81.91 71.89 58.36
2 51.23 30.98 89.82 68.95 53.79
3 48.46 17.04 51.52 34.26 24.5
4 50.95 29.77 80.65 63.3 53.1
5 50.9 30.6 88.1 70.52 48.74
6 51.25 31.34 96.13 75.09 55.63
7 51.66 28.74 77.11 62.39 48.3
8 51.25 28.58 76.92 52.86 47.13
9 51.84 30.16 88.12 73.97 58.32
10 477 29.79 91.47 73.81 52.4

OrtalamatSS 50.54+1.39 28.77+4.22 82.18+12.50 64.70+12.71 50.03+9.80

BH ile olan tedavi planlamasina ait tiroid Dmax, Dmean, Vio, V20, V30 DVH

verileri ve bu verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 26’da gosterilmistir.
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Tablo 26. BH tedavi planindaki tiroid verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V10 (%) V20 (%) V30 (%)
1 51.02 26.21 77.1 56.81 41.35
2 50.41 314 88.83 74.64 59.17
3 52.52 28.89 70.13 61.3 55.14
4 51.11 30.53 81.87 66.05 55.53
5 50.42 31.06 86.27 72.39 55.79
6 51.51 28.72 93.73 67.32 48.48
7 51.79 29.59 775 60.66 51.65
8 51.37 28.88 74.17 64.3 55.73
9 48.4 30.8 86.33 71.26 57.43
10 49.81 29.46 81.59 71.02 52.01

Ortalama+SS 50.84+1.15 29.55+1.53 81.75+7.21 66.58+5.82 53.23+5.19

Tiroid verilerinin 2 farkli tedavi plani i¢in yapilan istatistik testinin p degerleri

Tablo 27’de verilmistir.

Tablo 27. FB ve BH tedavi planlarinda tiroid verilerinin istatistiksel analiz sonuglari

FB BH p degeri
Dmax (Gy) 50.54+1.39 50.84+1.15 0635
Ortalama+SS '
Dmean (Gy) 28.77+4.22 29.55+1.53 0.573
Ortalama+SS '
V1o (%) 82.18+12.50 81.75+7.21 0.860
Ortalama+SS '
V2o (%) 64.70+12.71 66.58+5.82 0.617
OrtalamazxSS )
0]
V30 (%) 50.03+9.80 53.23+5.19 0.429

OrtalamazSS

BH ve FB de yapilan tedavi planlarinda tiroid verileri karsilastirildiginda, Dmax,
Dmean, V1o, V20 Ve V3o degerleri arasinda her iki plan arasinda istatistiksel olarak bir fark

goriilmemistir.
4.2 8. Brakial Pleksus Verileri

FB ile olan tedavi planlamasina ait BP Dmax ve Dmean DVH verileri ve bu

verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 28°de gosterilmistir.
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Tablo 28. FB tedavi planindaki BP verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy)
1 52.08 25.26
2 51.4 19.65
3 52.26 31.86
4 49.92 24.89
5 52.02 27.72
6 52.67 22.35
7 51.84 19.33
8 52.16 24.62
9 52.03 20.95
10 51.87 27.39
OrtalamaxSS 51.83+0.74 24.40+3.96

BH ile olan tedavi planlamasina ait BP Dmax ve Dmean DVH verileri ve bu

verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 29°da gosterilmistir.

Tablo 29. BH tedavi planindaki BP verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy)
1 50.38 21.57
2 51.82 27.45
3 52.14 29.05
4 49.65 25.11
5 50.39 27.7
6 52.09 22.72
7 51.78 20.67
8 52.16 20.4
9 51.97 23.4
10 51.75 27.24
Ortalama+SS 51.41+0.91 24.53+3.20

BP verilerinin 2 farkli tedavi plani i¢in yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo

30°da verilmistir.

Tablo 30. FB ve BH tedavi planlarinda BP verilerinin istatistiksel analiz sonuglari

FB BH p degeri
Dmax (Gy)
Ortalama+SS 51.83£0.74 51.41+0.91 0.098
Dmean (Gy) 24.40+3.96 24.53+3.20 0.909

Ortalama+SS

BH ve FB de yapilan tedavi planlarinda BP verileri karsilastirildiginda, Dmax ve

Dmean degerleri arasinda her iki plan arasinda istatistiksel olarak bir fark goriilmemistir.
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4.2.9. Ozofagus Verileri

FB ile olan tedavi planlamasina ait 6zofagus Dmax ve Dmean DVH verileri ve bu

verilerin ortalamalari ile SS degerleri Tablo 31°de gosterilmistir.

Tablo 31. FB tedavi planinda 6zofagus verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy)
1 44.6 5.83
2 41.22 4.04
3 22.74 3.71
4 37.52 4.52
5 48.17 9.19
6 36.63 3.91
7 38.97 491
8 30.14 2.93
9 40.13 4.68
10 41.28 7.37

OrtalamazSS 38.14+7.23 5,11+1,89

BH ile olan tedavi planlamasina ait 6zofagus Dmax ve Dmean DVH verileri ve bu

verilerin ortalamalar ile SS degerleri Tablo 32°de gdsterilmistir.

Tablo 32. BH tedavi planindaki 6zofagus verileri

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy)
1 36 4.25
2 31.42 2.71
3 28.64 3.93
4 32.62 3.63
5 44.95 7.45
6 41.31 3.63
7 31.38 3.56
8 30.85 3.43
9 41.89 5.2
10 43.36 7.22
Ortalama+SS 36.24+6.07 4.50+1.62

Ozofagus verilerinin 2 farkli tedavi plani icin yapilan istatistik testinin p degerleri

Tablo 33’de verilmistir.
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Tablo 33. FB ve BH tedavi planlarinda 6zofagus verilerinin istatistiksel analiz sonuglari

FB BH p degeri
Dmax (Gy)
OrtalamazSS 38.14£7.23 36.2416.07 0.318
Drmean (Gy) 5.11+1.89 4.50+1.62 0.055

Ortalama+SS

BH ve FB de yapilan tedavi planlarinda 6zofagus verileri karsilastirildiginda, Dmax
ve Dmean degerleri arasinda her iki plan arasinda istatistiksel olarak bir fark

goriilmemistir.
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5. TARTISMA

Diinyada kadinlar arasinda en sik rastlanan kanser tiirii meme kanseridir (1). RT,
meme kanserinde nlksi engelleyen ve mortaliteyi azaltan en Onemli tedavi
seceneklerinden bir tanesidir. Ozellikle erken evre meme kanseri tedavisinde, RT ile
yiiksek oranda lokal kontrol saglanabildigi bir¢ok calismada gosterilmistir (89). Sagkalim
stiresinin uzamasi ve yasam kalitesinin artmasi ile basta kalp olmak iizere riskli organlarin
almis oldugu doza bagl ge¢ donem yan etkilerinin degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.
Teknolojinin gelismesi ile hedef hacmin etrafindaki saglikli doku dozlarini1 azaltmaya

yarayan tedavi segenekleri olugsmaktadir.

Bu tedavi segeneklerinin basinda BH teknigi gelmektedir. BH teknigi hastaya nefes
aldirilip nefesini tutturma teknigidir. Solunum kontrollii RT de 1sinlama hastanin nefes alis
verisinin belirlenen bir araliginda ger¢eklesmektedir ve hastanin solunumu belirlenen
araliktan ¢iktiginda 1sinlama kendiliginden kesilmektedir. Bu sayede RT alan1 igerisindeki
organ hareketleri ve pozisyonu kontrol edilebilmektedir. Ozellikle sol meme Kanseri
hastalarinda bu teknik ile riskli organlardan 6zellikle kalp, LAD ve akcigerin dozlari
azaltilabilmektedir (90).

Lai ve ark.’nin yapmis oldugu 1019 hasta igeren ¢alismada PTV sariminda FB ve
BH planlama gruplarinda 6nemli bir fark saptanmamis ve CN degerinde istatistiksel olarak
bir fark goriilmemistir (91). Chi ve ark.’nin yapmis oldugu 31 hastadan olusan ¢aligmada
da FB ve BH tedavi planlar1 arasinda Dmax, Dmean, HI ve CN degerleri bakimindan
istatistiksel olarak fark olmadigi gériilmiistiir (92). Benzer sekilde FB ve BH teknikleri ile
yapilan tedavi planlarini karsilastirdigimiz ¢alismamizda, planlar Dmax, Dmean, HI ve CN

degerleri bakimindan karsilastirilmis ve istatistiksel olarak fark bulunmamuistir.

Temelli ve ark.’nin yapmis oldugu 102 hastadan olusan ¢aligmada, BH teknigi ile
yapilan planlarda kalbin Dmax degeri 31.6Gy, Dmean degeri 4.5Gy, V20(%) degeri 0.9
olarak bulunmustur (93). Chi ve ark.’nin yapmis oldugu calismada ise FB teknigi ile
yapilan planlarinda Dmean doz degeri 2.82+£0.83Gy, V10(%) degeri 6.3+2.2, V2o(%) degeri
4.8+1.8, V30(%) degeri 3.4+1.8 olarak bulunmustur. BH teknigi ile yapilan planlarda
Dmean doz degeri 1.56£0.46Gy, V10(%) degeri 4.4+2.2, V20(%) degeri 3.2+1.3, V30(%)
degeri 1.6£1.0 olarak bulunmustur. Dmean degerinde %44.68, V1o degerinde %30.15, V2o
degerinde %33.3, V3o degerinde ise %52.94 oraninda diisiis saglanmistir. Chi ve ark.’nin

BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda FB teknigi ile yapilan tedavi planlarina gore
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istatistiksel olarak daha diisiik oldugu (p<0.05) goriilmiistiir (92). Diger bir galisma olan
Darapu ve ark.’nin yapmis oldugu galismada FB teknigi ile yapilan planlarinda Dmean doz
degeri 6.82Gy, Vs5(%) degeri 21.44, V1o(%) degeri 12.42, V30(%) degeri 8.43 olarak
bulunmustur. BH teknigi ile yapilan planlarinda Dmean doz degeri 4.77Gy, Vs(%) degeri
15.74, V10(%) degeri 7.72, V30(%) degeri 4.71 olarak bulunmustur. BH ¢alisma grubunda
Dmean degerinde %30.05, Vs degerinde %26.58, V1o degerinde %37.84, V3o degerinde ise
%44.12 oraninda diisiis saglanmistir. Darapu ve ark.’nin BH teknigi ile yapilan tedavi
planlarinda FB teknigi ile yapilan tedavi planlarina gore kalbin aldig1 dozun istatistiksel
olarak daha diisiik oldugu (p<0.05) gorilmistir (94). Calismamizda kalp degerleri
incelendiginde kalbin Dmax degeri FB’de 45.27+£5.06Gy iken, BH’ da 33.12+9.36Gy dir.
Kalbin Dmax degeri BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda %26.72 oranla daha diisiik
cikmistir. BH planlarindan elde edilen Dmax degeri Temelli ve ark.’nin yapmis oldugu
calismadaki Dmax degeri ile uyumludur. Kalp Dmean dozlarina bakildiginda
calisgmamizda FB teknigi ile yapilan planlarda 7.11+1.20 Gy iken BH teknigi ile yapilan
planlarda 3.97+0.67Gy ¢ikmistir. Kalbin Dmean degeri BH teknigi ile yapilan ¢alisma
grubunda %44.16 oraninda azalmistir. BH teknigi ile elde edilen Dmean degeri Temelli ve
ark.’nin yapmis oldugu ¢alismadaki Dmean degerinden daha diisiik ¢ikmistir. BH tedavi
teknigi ile yapilan planlardaki Dmean diisiis orani inceledigimiz literatiir ¢aligmalar1 ile
uyumlu ¢ikmistir. Kalbin Vs5(%) degeri FB ¢alisma grubunda %40.60+10.15 iken BH
calisma grubunda %17.57+7.00 ¢ikmistir. BH ¢alisma grubunda yapilan tedavi planlarinda
Vs degerinde 9%56.71 oraninda azalma mevcuttur. Darapu ve ark.’nin yapmis oldugu
calismaya gore FB degerlerimizin daha yiiksek ¢ikmistir buna ragmen azalma orani daha
anlamli bulunmustur. Kalbin V10(%) degeri FB tedavi teknigi ile yapilan planlarda
%23.95+7.71 iken BH tedavi teknigi ile yapilan planlarda %5.87+2.48 c¢ikmistir. Vio
degerleri BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda %75 oraninda azalma goriilmiistiir.
Calismamizdaki FB V1o degerleri, inceledigimiz literatiir c¢alismalarina gore Yyuksek
cikmasina ragmen BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda ki diisiis oran1 daha anlaml
bulunmustur. Kalbin V20(%) degerinde FB teknigi ile yapilan tedavi planlarinda
%6.57+3.03 iken BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda %1.02+0.71 dir. V20(%)
degerinde BH ¢alisma grubunda %84.45 oraninda azalma oldugu goriilmistiir. Chi ve
ark.’nin yapmis oldugu ¢alismaya goére FB ve BH calisma gruplarindaki V2o degerleri ve
aralarindaki diisiis oran1 ¢alismamizda daha anlamli ¢ikmistir. V30(%) degerlerine

bakildiginda ise FB teknigi ile yapilan tedavi planlarinda %1.48+0.87 iken BH teknigi ile
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yapilan tedavi planlarinda %0.23+0.32 ¢ikmis ve BH ¢alisma grubunda V3o degerinde
%99.84 oraninda azalma goriilmiistiir. Inceledigimiz literatiir calismalarina gore Vso degeri
ve aralarindaki disiis orami ¢calismamizda daha anlamli ¢ikmustir. Kalbin Dmax, Dmean,
Vs, V1o, V2o ve V3o degerlerinde BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda FB calisma
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diistisler saglanmigtir (p<0.05).

LAD’nin Darapu ve ark.’nin yapmis oldugu FB ¢aligma grubunda Dmean degeri
17.84Gy iken BH galisma grubunda 9.66Gy ¢ikmustir (94). Chi ve ark.’nin yapmis oldugu
calismada FB tedavi teknigi ile yapilan planlarda Dmean degeri 18.87Gy iken BH tedavi
teknigi ile yapilan planlarda 15.76Gy oldugu goriilmektedir (92). Kuru’nun yapmis oldugu
tez calismasinda ise BH tedavi teknigi ile yapilan planlarda LAD Dmax degeri
16.85+4.42Gy, Dmean degeri 7.97+1.56Gy olarak bulunmustur (95). Schroder ve ark.’nin
yapmis oldugu FB calisma grubunda Dmean degeri 15.1+12.7Gy, Dmax degeri
25.9+16.1Gy ¢ikmistir. BH ¢alisma grubunda ise Dmean degeri 8.1+4.5Gy, Dmax degeri
18.4+£10.5Gy oldugu goriilmektedir (96). BH ¢alisma grubunda Dmean degerinde %46.35
oraninda, Dmax degerinde ise %28.95 oraninda azalma mevcuttur. Caligmamizda yapilan
dozimetrik karsilastirma sonucunda LAD’nin Dmax degeri, FB teknigi ile yapilan tedavi
planlarinda 33.96+4.40Gy iken BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda 22.73+9.30Gy
¢ikmistir. BH ¢alisma grubunun Dmax degerinde %33.09 oraninda azalma mevcuttur.
Schroder ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada Dmax degerleri daha diisiik olup iki grup
arasindaki azalma orani ise bizim ¢alismamizda daha anlamli ¢ikmistir. Dmean degeri FB
caligma grubunda 17.20+£3.45Gy iken BH c¢alisma grubunda 9.50+2.92Gy ¢ikmistir. BH
calisma grubundaki Dmean degerinde %44.73 oraninda azalma kaydedilmistir. Dmean
degerleri ve BH calisma grubundaki degerlerin azalma orani inceledigimiz diger literatiir

calismalari ile uyumlu bulunmustur.

[A’in Chi ve ark.’nmn yapmis oldugu calismada, BH teknigi ile yapilan tedavi
planlarinda Dmean degeri, 6.45+£1.56Gy, V10(%) degeri 13.0 £3.0, V20(%) degeri 9.2+2.6
ve V3o(%) degeri 7.9+2.3 olarak bulunmustur. FB teknigi ile yapilan tedavi planlarinda
Dmean degeri 7.95+1.29Gy, V10(%) degeri 16.5 3.0, V20(%) degeri 13.0£3.0 ve V30(%)
degeri 11.4+2.9 olarak bulunmustur. BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda FB ¢alisma
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli disiisler saglanmistir (p<0.05) (92). Benzer
sekilde Darapu ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada FB c¢alisma grubunda Dmean doz
degeri 13.59+£2.05Gy, Vs5(%) degeri 48.82+6.17, V2o(%) degeri 25.44+4.32, V30(%) degeri
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20.09+£3.75 olarak bulunmustur. BH g¢alisma grubunda ise Dmean doz degeri
12.13+1.73Gy, Vs5(%) degeri 45.18+5.69, V20(%) degeri 21.45+3.42, V30(%) degeri
17.7243.07 olarak bulunmustur. BH tedavi teknigi ile yapilan planlarda Dmean degerinde
%1.74, Vs degerinde %7.45, V2o degerinde %15.68, V3o degerinde ise %11.79 oraninda
azalma saglanmistir. BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda FB calisma grubuna gore
istatistiksel olarak anlaml diisiisler saglanmistir (p<<0.05) (94). Temelli ve ark.’nin yapmis
oldugu BH calisma grubundaki IA’in Dmean degeri 13.5Gy, Vs5(%) degeri 21.1, V1o(%)
degeri 3.7 ve V20(%) degeri 0.06 olarak bulunmustur. Kuru’nun BH tedavi teknigi ile
yapmis oldugu calismasinda IA nin Vs(%) degeri 67.22+5.08, V20(%) degeri 14.55+2.05
ve V30(%) degeri 5.51+1.65 ¢ikmustir. Benzer sekilde Tang ve ark.’nin BH teknigi ile
yapmis olduklar1 planlarda IA’nin Dmean degeri 4.34+0.97Gy, Dmax degeri
39.961£2.91Gy, V10(%) degeri 14.05+£3.31 ve Vs5(%) degeri 23.39+£5.22 ¢ikmustir (97).
Calismamizda IA’in Dmax, Dmean, Vs, V1o, V2o Ve V3o Ve Vso degerlerinde BH teknigi ile
yaptigimiz tedavi planlarinda FB teknigi ile yaptigimiz tedavi planlarina gore istatistiksel
olarak anlamli diisiisler saglanmustir. IA’nin Dmax degeri FB calisma grubunda
52.31+0.40Gy iken BH calisma grubunda 51.62+0.52Gy ¢ikmistir. Tang ve ark.’nin
yapmis oldugu calismaya gore ¢alismamizdaki Dmax degeri yiiksek cikmistir. IA’nin
Dmean degeri FB teknigi ile ¢alistigimiz tedavi planlarinda 16.79+1.76Gy iken BH teknigi
ile calistigimiz tedavi planlarinda 14.46+1.62Gy ¢ikmistir IA’in Dmean degerinde BH
teknigi ile yapilan tedavi planlarinda %213.88 oraninda azalma goriilmiistiir. IA’nin Dmean
degeri Darapu ve ark.’nin ve Temelli ve ark.’min yapmis oldugu ¢alisma ile uyumlu
olmasina ragmen diger inceledigimiz ¢alisma gruplarindan yiiksek ¢ikmistir. BH teknigi ile
yaptigimiz tedavi planlarinda buldugumuz Dmean degerindeki azalma orani, Darapu ve
ark.’nin iki tedavi teknigi arasinda bulmus olduklar1 azalma oranindan daha fazladir.
Vs5(%) degeri BH teknigi ile yaptigimiz tedavi planlarinda 66.69+7.37, FB teknigi ile
yaptigimiz planlarda 80.58+4.44 c¢ikmistir. Vs degeri BH ¢alisma grubunda %17.23
oraninda azalmistir. Vs degerindeki azalma orani Darapu ve ark’nin iki tedavi teknigi
arasinda bulmus olduklar1 azalma oranindan ile uyumludur. Calismamizdaki Vs degeri
Kuru’nun yapmis oldugu calisma ile uyumlu olmasina ragmen inceledigimiz diger literatiir
calismalarindaki Vs degerlerinden yiiksek ¢ikmustir. Calismamizdaki V1o(%) degeri BH
teknigi ile yapilan tedavi planlarinda 50.29+9.31, FB teknigi ile yapilan planlarda
59.07+8.87 cikmistir. V1o degeri BH ¢alisma grubunda %14.86 oraninda azalmistir. Vio

degeri inceledigimiz literatiir ¢aligmalarindan yiiksek ¢ikmigtir. Calismamizdaki V20(%)
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degeri BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda 26.80+4.15, FB teknigi ile yapilan
planlarda 31.32+4.58 ¢ikmistir. V2o degeri BH c¢aligma grubunda %14.40 oraninda
azalmistir. Calismamizdaki V2o degeri ise Darapu ve ark.’nin yapmis oldugu calisma ile
uyumlu olmasina ragmen inceledigimiz diger literatiir ¢alismalarindaki V2o degerlerinden
yiiksek ¢ikmistir. Calismamizdaki V3o(%) degeri BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda
15.86+2.43, FB teknigi ile yapilan planlarda 18.49+3.46 cikmistir. V3o degeri BH ¢alisma
grubunda %14.23 oraninda azalmistir. Calismamizdaki V3o degeri ise Darapu ve ark.’nin
yapmis oldugu calisma ile uyumlu olmasima ragmen inceledigimiz diger literatiir
calismalarindaki V3o degerlerinden yiiksek ¢ikmustir. Calismamizdaki Vso(%) degeri BH
teknigi ile yapilan tedavi planlarinda 0.26+0.14, FB teknigi ile yapilan planlarda 0.82+0.56
cikmistir. Vso degeri ise BH ¢aligma grubunda %69.13 oraninda azalmistir.

Kuru’'nun BH teknigi ile yapmis oldugu calismada KA’nin Dmax degeri
18.03+2.69Gy, Dmean degeri 2.96+0.63Gy ve Vs5(%) degeri de 17.03+10.02 ¢ikmustir
(95). Benzer sekilde Temelli ve ark.’nin BH teknigi ile yapmis oldugu tedavi planlarinda
Dmean degeri 3.78Gy, Vs5(%) degeri 21.1 ve Vio(%) degeri 3.7 ¢ikmistir (93). Chi ve
ark.’nin BH teknigi ile yapmis oldugu yapmis oldugu planlarda Dmean degeri 18.6cGy
iken FB teknigi ile ¢alisilan planlarda Dmean degeri 20.1¢Gy ¢ikmistir (92). Calismamizda
KA’de BH teknigi ile yapilan tedavi planlarinda Dmax doz degeri 13.28+5.06Gy, Dmean
degeri 1.94+0.30Gy, Vs5(%) degeri 2.77+£2.17, Vio(%) degeri 0.22+0.24 olarak
bulunmustur. FB teknigi ile yapilan tedavi planlarinda Dmax doz degeri 10.30+3.04Gy,
Dmean degeri %2.05+0.21Gy, Vs(%) degeri 1.81+1.47, V10(%) degeri 0.10+0.15 olarak
bulunmustur. KA icin elde ettigimiz dozimetrik veriler incelendiginde BH teknigi ile

yapilan planlarda Dmean harig tiim degerlerinde artis oldugu goriilmiistiir.

Darapu ve ark.’nin TA ic¢in FB teknigi ile yapmig oldugu planlarda Dmean degeri
6.49Gy, V20(%) degeri 11.62, V30(%) degeri 9.18 ¢ikmistir. BH teknigi ile yapmis oldugu
planlarda TA’nin Dmean degeri 5.91Gy, V20(%) degeri 10.73 ve V3o(%) degeri 8.25
cikmistir (94). Calismamizda BH tedavi teknigi ile yapilan tedavi planlarinda ki Dmax
degeri 51.72+0.52Gy, Dmean degeri 7.80+£1.01Gy, V1o(%) degeri 22.71+6.20, V20(%)
degeri 12.26+3.10 ve V30(%) degeri 7.02+1.67 ¢ikmistir. FB tedavi teknigi ile yapilan
tedavi planlarinda ki Dmax degeri 52.27+0.40Gy, Dmean degeri 9.04+1.10Gy, V10(%)
degeri 27.75+4.05, V20(%) degeri 14.37+2.47 ve V30(%) degeri 8.46+1.87 olarak

bulunmustur. Elde ettigimiz degerler Darapu ve ark.’nin ¢aligmasi ile uyumlu ¢ikmistir.
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Darapu ve ark.’nin KM i¢in FB teknigi ile yapmis oldugu planlarda Dmax degeri
20.26Gy, Dmean degeri 0.45Gy, Vs5(%) degeri 0.44 ¢ikmistir. BH teknigi ile yapmis
oldugu planlarda KM’nin Dmax degeri 18.83Gy, Dmean degeri 0.66Gy, Vs(%) degeri ise
0.75 ¢ikmustir (94). Benzer sekilde Kuru’nun BH teknigi ile yapmis oldugu planlarda
Dmax degeri 16.49+4.26Gy, Dmean degeri 4.15£1.18Gy, Vs5(%) degeri 25.66+13.72 ve
V10(%) degeri 5.03+4.59 ¢ikmustir (95). Calismamizda BH teknigi ile yapilan tedavi
planlarinda ki Dmax degeri 25.25+6.37Gy, Dmean degeri 2.93+0.76Gy, V3(%) degeri
22.26£8.08, V5(%) degeri 14.014£5.00 ve V10(%) degeri 5.9443.34 ¢cikmustir. FB teknigi ile
yaptigimiz tedavi planlarindaki Dmax degeri 29.53+5.67Gy, Dmean degeri 3.16+0.74Gy,
V3(%) degeri 22.80+6.83, Vs5(%) degeri 14.45+4.91 ve Vi1o(%) degeri ise
7.66x4.41cikmistir. KM Dmean dozu agisindan ¢calismamizda elde ettigimiz degerler diger

calismalar ile uyumlu iken Dmax, Vs ve V1o degerleri daha yiiksek bulunmustur.

Chi ve ark.’nin FB teknigi ile yapmis oldugu tedavi planlarinda tiroidin Dmean
degeri 23.1+4.7Gy, BH teknigi ile yapmis oldugu tedavi planlarinda ise Dmean degeri
24.7+4.9Gy ¢ikmistir (92). Benzer sekilde Kuo ve ark.’nin FB teknigi ile yapmis oldugu
tedavi planlarinda Dmean degeri 12.9+4.1Gy, BH teknigi ile yapmis oldugu tedavi
planlarinda ise Dmean degeri 14.09+4.1Gy ¢ikmustir (98). Haciislamoglu ve ark.’nun FB
teknigi ile yapmis oldugu tedavi planlarinda Dmean degeri 18.57+£2.14Gy, V10(%) degeri
76x11.92, V20(%) degeri 31+£7.03 ve V3o(%) degeri 18+7.09 ¢ikmistir (86). Calismamizda
tiroidin FB teknigi ile ¢alisilan planlarinda Dmax degeri 50.54+1.39Gy, Dmean degeri
28.77+4.22Gy, V10(%) degeri 82.18+12.50, V20(%) degeri 64.70+12.7, V30(%) degeri
50.03+£9.80 olarak bulunmustur. BH teknigi ile calistigimiz planlarda Dmax degeri
50.84+1.15Gy, Dmean degeri 29.55+1.53Gy, V1o(%) degeri 81.75+7.21, V20(%) degeri
66.58+5.82, V30(%) degeri 53.23+5.19 olarak bulunmustur. Calisgmamizda elde ettigimiz
degerler literatiirde inceledigimiz tiroid degerlerinden yiiksek bulunmustur. Genel olarak
inceledigimiz lteratiir caligmalarinda BH teknigi ile yapilan planlarda Dmean degeri daha

yuksek ¢ikmistir. Calismamizda da benzer sekilde sonug elde edilmistir.

Dumane ve ark.’nin FB teknigi ile yapmis oldugu tedavi planlarinda BP’nin Dmax
degeri 51+1.1Gy, BH teknigi ile yapmis oldugu tedavi planlarinda ise Dmax degeri
51.5%1.3Gy cikmstir (99). Benzer sekilde Kuo ve ark.’nin FB teknigi ile yapmis oldugu
tedavi planlarinda Dmax degeri 54.1+#0.9Gy, BH teknigi ile yapmis oldugu tedavi
planlarinda ise Dmax degeri 53.9+0.7Gy c¢ikmistir (98). Calismamizda FB teknigi ile
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calisilan planlarinda BP’nin Dmax degeri 51.83+0.74Gy, Dmean degeri 24.40+3.96Gy
cikmigtir. BP’nin BH teknigi ile ¢alisilan planlarinda Dmax degeri 51.41+0.91Gy, Dmean
degeri 24.53+3.20Gy olarak bulunmustur. Elde ettigimiz degerler inceledigimiz literatiir

caligmalari ile uyumlu ¢ikmastir.

Kuo ve ark.’nin FB teknigi ile yapmis oldugu tedavi planlarinda 6zofagusun Dmax
degeri 35.0+7.0Gy, BH teknigi ile yapmis oldugu tedavi planlarinda ise Dmax degeri
30.7£4.2Gy ¢ikmistir (98). Benzer sekilde Dumane ve ark.’nin FB teknigi ile yapmis
oldugu tedavi planlarinda 6zofagusun Dmax degeri 35.128Gy, BH teknigi ile yapmis
oldugu tedavi planlarinda ise Dmax degeri 33.1+11Gy ¢ikmustir (99). Calismamizda FB
teknigi ile calisilan tedavi planlarinda 0zofagusun Dmax degeri 38.14+7.23Gy, Dmean
degeri 5.11+£1.89Gy cikmistir. BH teknigi ile c¢alisilan planlarinda Dmax degeri
36.241+6.07Gy, Dmean degeri 4.50£1.62Gy olarak bulunmustur. Elde ettigimiz degerler

inceledigimiz literatiir caligmalart ile uyumlu ¢ikmustir.
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6. SONUC ve ONERILER

Meme kanseri tedavisinde RT’nin 6nemli bir yeri vardir. RT’yi siirlayan en biiyiik
etkenlerden bir tanesi risk altindaki organlarin almis oldugu dozdur. Teknolojinin
gelismesi ile memede uygun doz dagilimini saglamak ve risk altindaki organlarin almis
oldugu dozu azaltmak i¢in ¢esitli tedavi teknikleri gelistirilmistir. Nefes tutma teknigi bu

tekniklerden biridir.
Sonug olarak;

1. Hem FB ile yapilan planlarda hem de BH ile yapilan planlarda PTV hacmi referans
izodoz tarafindan yeteri kadar iyi sartlmigtir.

2. HI, her planda ideal deger olan 0’a yakin c¢ikmistir. Hem FB hem de BH
planlarinda HI degerleri arasinda fark goriilmemistir.

3. CN, her planda ideal deger olan 1’e yakin ¢ikmistir. Hem FB hem de BH
planlarinda HI degerleri arasinda fark goriilmemistir.

4. Kalp icin Dmaks, Dmean, Vs, V1o, V20 ve V3o degerleri BH ile yapilan planlarda
FB ile yapilan planlara gore daha diisiik oldugu goriildi. Dmaks, Dmean doz
degerleri ve Vs, V1o, V20, V30 hacimsel yiizdeleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu.

5. LAD igin Dmaks, Dmean degerleri BH ile yapilan planlarda FB ile yapilan planlara
gore daha diisiik oldugu goriildii. Dmaks, Dmean doz degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu.

6. IA icin Dmax, Dmean, Vs, V1o, V20, V30, Vso degerlerinin BH’de yapilan tedavi
planin FB’de yapilan tedavi planina gore daha diisiik ¢iktigr gézlemlenmistir. FB
ile BH planlarinda IA’in Dmax, Dmean, Vs, V1o, V20, V30, V50 degerleri arasindaki
fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

7. KA icin Dmean doz degeri hari¢, Dmax, Vs ve V1o degerleri BH’de yapilan tedavi
planin FB’de yapilan tedavi planina gore daha yiiksek ciktigr gozlemlenmistir.
Dmean degerinin ise iki tedavi planinda neredeyse ayni oldugu goriilmiistiir. KA’in
Vs degeri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmusgtur

8. TA icin Dmax, Dmean, V1o, V20 Ve V3o degerlerinin BH’de yapilan tedavi planin
FB’de yapilan tedavi planina gore daha diisiik ¢iktigr gozlemlenmistir. TA’in
Dmax, Dmean, Vs, Vio degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli

bulunmustur
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9. KM igin Dmax, Dmean, Vs ve V1o degerlerinin BH’de yapilan tedavi planin FB’de
yapilan tedavi planina gore daha diisiik c¢iktigi gozlemlenmistir. KM’in Dmax
degeri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

10. Tiroid icin Dmax, Dmean, V1o, V20 Ve V3o degerlerinin her iki planlama teknigi
arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 gézlemlenmistir.

11. BP i¢in Dmax ve Dmean doz degerlerinin her iki planlama arasinda anlamli bir
farklilik olmadig1 gézlemlenmistir.

12. Ozofaguz igin Dmax ve Dmean doz degerlerlerinin her iki planlama arasinda

anlamli bir farkliligin olmadig1 gézlemlenmistir.

Birgok ¢aligma, meme kanseri RT’sinde BH tekniginin, kalp ve LAD dozlarini
diistirdiiginiic gostermektedir (93). Calismamizda da BH ile yapilan tedavi planlarinda
hedef hacim dozlarinda azalma olmadan kalp, LAD, IA, TA dozlarini diisiirdiigii, az da
olsa KM’de koruma sagladigi goriilmiistir. BH tekniginde tiroid, BP ve Gzofagus icin
anlamli degisimler meydana gelmemistir. BH tekniginin KA doz degerlerini arttirdigi
goriilmiis. BH ile uygulanan RT ile saglikli dokulart hedef hacimden uzaklastirarak kalp,
LAD, IA ve az da olsa KM i¢in koruma saglandig1 goriilmiistiir. Meme kanseri gibi uzun
sagkalim siiresine sahip hastalarda tedaviye bagli gelisebilecek yan etkileri azaltmay1
saglayacak yontemlerin kullanilmasi 6énemlidir. Bu bakimdan BH teknigi meme RT’sinde
kullanilabilecek ideal yontemlerden biridir. BoOylece hastalarda uzun donemde

gorulebilecek yan etkilerin azaltilmasi saglanabilecektir.
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