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ONAY FORMU



ONUR SOZU
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Tanjansiyel Yogunluk Ayarli ve Alan I¢inde Alan Tedavi Planlama Tekniklerinin
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bunlara atif yapilarak yararlanilmis oldugunu belirtir ve onurumla beyan ederim.
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ONSOZ
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karsilastirilmis, dozimetrik acidan birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlar

tartisilmastir.
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SOL MEME KANSERIi RADYOTERAPISINDE TANJANSIYEL
YOGUNLUK AYARLI VE ALAN iCINDE ALAN TEDAVi
PLANLAMA TEKNIKLERININ CONVOLUTION
ALGORITMASI iLE HESAPLANARAK DOZIMETRIK
ACIDAN KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu calismada invaziv karsinomlu sol meme kanseri tanisi almis hastalarin
tanjansiyel yogunluk ayarli radyoterapi (t-IMRT) ve tanjansiyel alan i¢inde alan
radyoterapi (t-FIF) tedavi tekniklerinin dozimetrik acidan karsilastiriimasi

amagclanmustir.

Meme kanseri, kadinlarda en sik rastlanan kanser tiiriidiir ve her yil kanser
teshisi konulan hastalarin % 10’undan fazlasini olusturmaktadir. Diinyada kadinlar

arasinda kanser dliimlerinin ikinci en yaygin nedenidir.

Meme kanseri radyoterapisinde t-FiF tedavi teknigi, giiniimiizde bircok tedavi
teknigi gelistirilmesine ragmen hala Onemini korumaktadir. Yapilan birgok
calismada ise t-IMRT tedavi teknigi hedef voliimde konforlu ve homojen doz
dagilimi agisindan IMRT ve VMAT gibi tedavi tekniklerine yakin sonuglar verirken

risk altindaki organlar (RAO) agisindan daha avantajli bulunmustur.

Retrospektif olarak 17 hasta verisi lizerinde yaptigimiz ¢alismada BT Kesitleri
tizerinde protokoller ¢ergevesinde ii¢ boyutlu yapilar olusturulmustur. Elekta marka
XIO tedavi planlama sisteminde her iki teknikte tasarlanan planlarin izodoz egrileri
cizdirilmis olup DVH kullanilarak PTV ve RAO’larin aldiklarn dozlar

karsilastirilmistir. Bunun yani sira t-IMRT planlarinin kalite kontrolleri yapilmastir.

Sonuc¢ olarak t-FIF planlarinda RAO’larin aldiklari dozlar daha diisiik
cikmistir. Ayrica tedavi alan sayisi, segment sayis1 ve tedavi siiresi agisindan daha
avantajli bulunmustur. Fakat PTV izodoz kapsami acisindan daha diisiik ¢ikmustir. t-
IMRT tedavi planlarinda PTV izodoz kapsami, konforu ve homojen doz dagilimi
acisindan daha avantajli sonuglar elde edilmistir. Bunun yani sira RAO’larin aldigi

dozlar protokol ve literatiire uyumlu bulunmustur.



t-IMRT, tedavi siiresi, segment ¢oklugu ve cihazdan bagimsiz kalite kontrol
ekipmani kurulumu agisindan zaman alicidir. t-IMRT tedavi planlama teknigi, rutin
meme radyoterapisinde kullanilan t-FIF tedavi planlama tekniginin yaninda alternatif

bir teknik olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, t-FIF, t-IMRT, Convolution, Kalite kontrol



DOSIMETRIC COMPARISON OF TANGENTIAL INTENSITY
MODULATED AND FIELD IN FIELD TREATMENT
PLANNING TECHNIQUES IN LEFT BREAST CANCER
RADIOTHERAPY BY CALCULATING WITH CONVOLUTION
ALGORITHM

ABSTRACT

In this study, it was aimed to compare the treatment techniques of tangential
intensity modulated radiotherapy (t-IMRT) and tangential field radiotherapy (t-FIF)
treatment techniques in patients diagnosed with invasive carcinoma of the left breast

cancer.

Breast cancer is the most common type of cancer in women, accounting for
more than 10% of patients diagnosed with cancer each year. It is the second most

common cause of cancer death among women worldwide.

Although many treatment techniques have been developed, the t-FIF treatment
technique in breast cancer radiotherapy still maintains its importance. In many
studies, the t-IMRT treatment technique has been found to be more advantageous in
terms of organs at risk (RAQO) while giving results close to treatment techniques such
as IMRT and VMAT in terms of comfortable and homogeneous dose distribution in

the target volume.

In our retrospective study on 17 patient data, three-dimensional structures were
created on CT sections within the framework of protocols. In the Elekta brand XI1O
treatment planning system, the isodose curves of the plans designed in both
techniques were drawn and the doses of PTV and OAR’s were compared using

DVH. In addition, quality controls of t-IMRT plans were made.

As a result, the doses of OAR’s in t-FIF plans were lower. In addition, it was
found to be more advantageous in terms of the number of treatment recipients, the
number of segments and the duration of treatment. However, PTV was lower in
terms of isodose coverage. In t-IMRT treatment plans, more advantageous results

were obtained in terms of PTV isodose coverage, comfort and homogeneous dose



distribution. In addition, the doses of OAR’s were found to be compatible with the
protocol and literature.

t-IMRT is time consuming in terms of treatment time, segment multiplicity,
and device-independent quality control equipment setup. The t-IMRT treatment
planning technique can be used as an alternative technique besides the t-FIF
treatment planning technique used in routine breast radiotherapy.

Key Words: Breast cancer, t-FIF, t-IMRT, Convolution, Quality control
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|. GIRIS

Meme kanseri, kadinlarda en sik rastlanan kanser tiiriidiir ve her yil teshis
edilen hastalarin %10’undan fazlasin1 olusturmaktir. Diinyada kadinlar arasinda

kanser 6liimlerinin ikinci en yaygin nedenidir (Mahvi, et al. 2018: 491-492).

Anatomik olarak gdégiis duvarinin 6n kisminda siit bezleri vardir. Pektoralis
major kasinin iizerine dogru uzanirlar ve meme dokusunu destekleyip gogiis
duvarina baglarlar.  Ayrica meme anatomisi, memenin seklini, boyutunu
belirleyen ve siit bezlerinin uyarilmasini saglayan 15 ila 20 adet yag dokusuna

sahip dairesel loblardan meydana gelir (Cain, et al. 2019: 455-463).

Meme kanseri ¢ogu zaman sessizce gelisir. Hastalarin ¢ogu hastaliklarini
rutin taramalar sonucunda Ogrenirler. Bunun yani sira tesadiifen kesfedilen bir
meme Kitlesi, meme sekli veya boyutunda degisiklik ya da meme akintisi ile

ortaya c¢ikabilir. Bunula beraber, mastalji de goriilebilir.

Meme kanseri tanisi i¢in fiziki muayene, goriintiileme, 6zellikle mamografi
ve doku biyopsisi yapilmalidir. Erken teshis sag kalimi onemli Olgiide artirir.
Tiimor lenfatik ve hematolojik acidan yayilma egilimindedir, bu da uzak metastaz

ve ileriye doniik niikse yol agar (National Cancer Institute, 2022).

Amerikan ortak kanser komitesi (AJCC), kurulusundan bu yana anatomik
bulgulara dayali bir evreleme sistemi gelistirmistir. Bu sisteme gore T(timor
boyutu), N(nodal durum) ve M(metastazlar1) simgelemektedir. Bu evreleme
sistemi, yalnizca genis bir tiimor yelpazesini kapsamakla kalmayip, ayn1 zamanda
hekimlerin farkli malignitelerde ydnetim stratejileri i¢in yeni bilgiler ve sonuglar
kullanmasin1 saglayan ¢ok sayida giincellemeyi de icermektedir (Armando, et al.
2018: 1-3).

Meme kanseri tedavisi de diger kanser tiirlerinde oldugu gibi multidisipliner
bir yaklasim gerektirmektedir. Meme kanseri tedavisini, kanserin evresine gore
degerlendirerek; cerrahi, radyoterapi gibi lokal tedaviler ve kemoterapi gibi

sistemik tedaviler olusturur.



Meme kanseri i¢in, tiimoriin ¢ikarilip meme dokusunun korundugu meme
koruyucu veya meme dokusunun tamaminin alindigi mastektomi cerrahi
yontemleri mevcuttur. Meme kanseri cerrahlari, mastektomi ile birlikte sentinel

lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapmayi da segebilirler (igci, 2002: 67-77).

Kemoterapi, kanser Onleyici ilaclar kullanilarak tiimdrlerin biiylimesinin
onlenmesi veya kontrol altina alinmasidir. Emoterapi, 6zellikle ¢ogalan hiicrelere
kars1 segici oldiriicii etkileri olan dogal veya sentetik kimyasallar, biyolojik

ajanlar ve hormonlarla yapilan tedavi seklidir (Pizzo and Poplack, 2012: 215).

Radyoterapi, kanserli hiicreleri tahrip etmek veya ¢ogalmalarini engellemek
amaciyla yiiksek enerjili x-1g1nlar1 veya farkli tiirlerde radyasyonun kullanildigi
bir kanser tedavi tiiriidir. Radyoterapi tedavisinde tiimorli dokular tahrip

edilirken saglam dokularin korunmasi amaglanir (Rubin, 1992: 1035-1360).

Radyoterapi genel olarak ikiye ayrilir. Eksternal (disaridan) radyoterapi de
viicut disindaki bir makineden kanserli bolgeye 1sin verilir. Internal (iceriden)
radyoterapide ise, direkt kanserli doku icine veya yakinina, icinde radyoaktif
madde bulunan igne, tel, ¢ekirdek veya Kkateter yerlestirilir. Radyoterapi

uygulama sekli, kanserin tiiriine ve evresine gore farklilik gostermektedir.

Bircok hasta meme koruyucu cerrahiden sonra radyoterapi tedavisi
almaktadir. Bazilar1 ise meme ameliyati sonrasinda radyoterapi gormektedir.
Timoriin  biiyiikliigline ve bazi baska faktorlere bagli olarak tedavi
degisebilmektedir. Uygulanan radyasyon o bolgede kalmis olabilecek kanser
hiicrelerini yok etmektedir. Radyoterapi tedavi planlama ve uygulamalari ii¢
boyutlu konformal, yogunluk ayarli ve yogunluk ayarli ark tedavi teknikleri

kullanilarak yapilmaktadir.



Il. GENEL BILGILER

A. Meme Anatomisi ve Fizyolojisi

Insanlarda meme bezleri hem kadinlarda hem de erkeklerde bulunmasina
ragmen kadinlarda hamilelik ve emzirme donemlerinde fonksiyoneldir.
Embriyolojik gelisim sirasinda her iki cinste de memelerde biliyiime ve

farklilagsma goriiliir.

Anatomi: Meme yanal ve on gogiis duvarinin yiizeyel fasya bag dokusunun
arasinda bulunur. Taban genisligi (¢ap1) 10-12 cm arasinda olan koni seklindeki
her bir memenin agirlig1 yaklasik olarak 150 ila 225 gram arasinda degismektedir.
Karakteristik olarak meme eliptik bir tabanda yar1 kiire sekildedir. Memenin
mimari yapist meme basi-areola yapisi etrafinda radyal seklinde bulunan
laktifer6z kanallar ve loblardan olusur. Embriyolojik gelisime bagli olarak
memenin list dig kadran1 diger kisimlarina gore diger kadranlardan daha fazla

grandiiler yap1 igcermektedir.

Meme dokusu, meme bezleri, yag doku ve bag dokudan olusur, memenin
asil biyiikliigiinii belirleyen yag dokusu miktaridir. Bag dokusundaki fibroz
kalinlagmalar memenin asil gorev goren dokusuna uzanir, bu fibréz yapilara
Cooper baglar1 adi verilir. Cooper baglar1 pektoralis major kasimin iizerini
kaplayan yiizeyel fasyanin derin fasyasi ile deri altindaki ylizeyel tabakasina
kadar meme bezi icerisinde uzanarak memeye destek saglamaktadir. Bu asici
baglar 6zellikle memenin list boliimiinde belirgindir. Meme kanserli hastalarda bu

baglarin etkilenmesi deri lizerindeki portakal kabugu goriiniimiine neden olur.

Erigskin bir kadinda meme ©6n gogiis duvari iizerinde pektoralis major
kasinin ylizeyinde yatay diizlemde gogiis kafesi kemigi yanal kenari ile orta
aksiller hat ve dikey diizlemde iistten ikinci kosta ile asagidan altincit kosta
arasinda bulunur. Aksiller kuyruk (Spence’in kuyrugu) aksillanin tepesine veya
koltuk altina kadar uzanir. Memeler pektoralis major, serratus on ve asagida da

harici oblik kaslarinin tizerindeki derin fasyanin lizerindedirler. Memenin arka



ylizeyinde yiizeyel fasyanin derin tabakasi ile memenin arasinda kalan potansiyel
araliga retromammarian bursa adi verilir ve memenin goéglis duvari lizerindeki

hareketliligini saglar.

Meme basi (papilla) genellikle dordiincii interkostal aralikta ve orta
klavikiiler hatta bulunur. Meme bag1 laktifer6z kanallarin ag¢ildigi memenin
tepesindeki ¢ikintidir. Meme basini gevreleyen pigmentli alana areola denir.
Pubertede meme bas1 ve areolanin pigmentasyonu artar, hamilelikte ise areola
biliylir ve ikinci ayindan itibaren pigmentasyonu daha da artar. Areolada ter
bezleri, yag bezleri (glandulae areolaris) bulunur. Areola etrafindaki c¢ikinti
seklindeki aksesuar meme bezleri bulunur. Aksesuar meme bezleri areolada
kiiclik kabariklar seklindedir. Meme basinin u¢ kismi ¢ok sayida duyu siniri ve
dermal papilladaki Meissner yapilarint igerir, bunlar areolada daha azdir. Genel

bir meme anatomisi asagida sekil 1’de gosterilmektedir.
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Sekil 1. Meme Anatomisi

Fonksiyonel olarak siit liretimi loblarda meydana gelirken duktuslar ile
tiretilen laktasyon iiriinleri taginir. Gelismis meme alveoller, duktuslar ve stromal

elemanlardan olusur. Alveoller (asiniis) lobiilleri, lobiiller de loblar1 olusturur.

Epitel parankim her biri ayr1 bir salgi kanali (laktifer6z kanal) ile meme
basina acilan 15-20 lobdan olusur. Anatomik olarak her lob 20-40 lobiilden
olusur, her lobiil 10-100 alveol icerir. Laktasyon doneminde siit laktiferdz siniis

adi1 verilen her laktiferoz kanalin sekretuvar kanalinda birikir.



Lobiiller meme bezinin esas yapisal birimini olusturur. Gen¢ kadinlarda
sayilar1 fazla ve biiyiik goriinimdedirler. Menopozdan sonra ise bu lobiillerin
sayis1 gittikce azalir ve her biri yalnizca birkag alveol igeren kiiclik tiniteler

sekline doniisiirler.

Memenin sekretuvar yapist yasa bagli olarak ve gebelik ile laktasyon
durumuna bagli olarak morfolojik degisiklik gdosterir. Fonksiyonel olamayan
memede glandiiler yapilar genellikle duktal elemanlardan olusur. Her oviilasyon
doneminde Ostrojen uyarist ile sekretuvar hiicrelerin yapisi degisir, luminada
sekresyon birikimi goriiliir, bag dokuda siv1 ve lipit toplanir. Menstriiel dongiiniin
tamamlanmas1 ile meme kiigiiliir ve eski haline doner. Meme bezi gebelik
sirasinda laktasyona hazirlik siirecinde gelisme ve profilerasyon donemine girer.
Glandiiler bez yapisindaki degisiklikler yag ve bag dokusundaki artis ile
beraberdir. (Erel ve Atahan, 2021:1-6)

Fizyoloji: Ergenlik doneminde overlerin Ostrojen ve progesteron liretmesi
ile beraber meme bezinin ilk gelisimi baglar. Telarj olarak adlandirilan bu dénem
farklilik gosterebilir. Telarjin ilk belirtisi meme tomurcugu olarak isimlendirilen
meme bagt altinda ele gelen meme dokusudur. Meme son goriiniimiine ergenligin
baslamasindan {i¢-dort yil sonra erisir. Tanner meme gelismesini bes evrede
gruplandirilmigtir. Evre 1: Ergenlik Oncesi; Evre 2: Meme ve papilla tepe
seklinde yiikselir, areolar ¢ap artar; Evre 3: Meme ve areola biiyiir, konturlar net
degildir; Evre 4: Areola ve papilla ikincil tepe olusturur; Evre 5: Olgun; meme

uclar1 ve areola belirgindir.

Ergenligi takiben memeler her menstriiel dongilide degisiklikler gosterir.
Oviilasyondan dnce meme yapisi en az nodiiler 6zelliktedir, bu nedenle klinik
meme muayenesi en iyi bu donemde yapilabilir. Ayrica follikiiler fazda memeler
mamografide daha az dens goriiniirler. Her bir menstriiel dongiide her bir meme
30-100 ml hacminde degisiklik gosterebilir. Memeler en fazla hamilelik ve
laktasyon doneminde biiyiirler ve hatta bazi memelerde ¢atlaklar ve sarkmalar

meydana gelir.

Menopoz sonrast alveollerin sekretuvar hiicrelerinde, bag dokuda ve stroma
hiicrelerindeki azalma ile beraber meme bezinde atrofi goriiliir (Erel ve Atahan,

2021:1-6).



B. Meme Kanseri

Meme kanseri, meme dokusundaki hiicrelerin kontrolsiiz bdliinerek
cogalmasiyla olusan yumru veya kitle ile sonuglanan bir hastalik grubudur. Cogu
meme kanseri lobiillerde (siit bezleri) veya lobiilleri meme ucuna baglayan

kanallarda baslar.

Meme kanseri, timor kii¢iik oldugunda herhangi bir semptom gostermez, bu
nedenle erken teshis i¢in diizenli periyotlarda tarama yapilmasi Oonem arz
etmektedir. Fiziki muayenede agrisiz yumru seklinde ortaya ¢ikar. Bazen meme
kanseri koltuk alt1 lenf diigimlerine yayilir ve memedeki tiimor biiyiimeden dnce
lenflerde sigsmeler meydana gelir. Nadir belirtiler arasinda meme agrisi ve

agirligina da rastlanir.

Meme kanseri tipik olarak tarama sirasinda, semptomlar gelismeden Once
veya hasta bir yumru fark ettikten sonra tespit edilir. Mamografisi ¢ekilen
hastalarin ¢ogunda kitle iyi huyludur. Kanserden siiphelenildiginde, mikroskobik
analiz icin doku genellikle bir igne biyopsisinden (ince igne veya daha biiylik
cekirdek igne) ve daha az siklikla cerrahi biyopsiden elde edilir. Biyopsi tiirliniin

se¢imi, kitlenin boyutu, konumu ve hasta anatomisi gibi faktorlere dayanir.

Tarihsel olarak, duktal karsinoma in situ (DCIS) ve lobiiler neoplazi olarak
da bilinen lobiiler karsinoma in situ (LCIS), in situ meme kanserinin iki ana tipi
olarak kabul edilir. Bununla beraber LCIS’in meme kanseri riski ile iligkili iyi
huylu oldugu disiniilir ve invaziv kansere ilerleme potansiyeli
bulunmamaktadir. Dolasiyla AJCC meme kanseri evreleme sisteminin son
baskisindan ¢ikarilmistir. Fakat DCIS 1n invaziv kansere ilerleme onciisii oldugu
diistintilmektedir. Aslinda, DCIS bazen o kadar yavas biiyiir ki tedavi edilmezse
bile hastanin saghigini tehdit etmez. Uzun siireli ¢alismalar, tedavi edilmemis
DCIS'li hastalarin yalnizca %20-53"line nihayetinde invaziv meme kanseri teshisi
kondugunu bulmustur. Tani aninda premenopozal olan veya DCIS'leri
palpasyonla tespit edilen DCIS hastalarinin gelecekte invaziv meme kanseri tanisi
alma riski daha yiiksektir. 2012-2016 doneminde DCIS, tim meme kanseri

tanilarinin %16'sin1 temsil ediyordu.



C. Meme Kanseri Risk Faktorleri

Meme kanseri i¢in en iyi bilinen risk faktorleri, menopoz sonrast meme
kanserlerinin  yaklasik T{icte birinin, menopoz sonrast obezite, fiziksel
hareketsizlik, kombine Gstrojen ve progestin menopoz hormonlarinin kullanima,
alkol tiiketimi ve emzirme dahil olmak iizere potansiyel olarak degistirilebilir
faktorlerle baglantili oldugu tahmin edilmektedir. Bir¢ok risk faktorii (erken adet
gorme, ge¢ menopoz, obezite ve hormon kullanimi) meme dokusunun 6émiir boyu

hormonlara maruz kalmasini etkiler.

Hormonlarin, hiicre boliinmesini artirarak meme kanseri riskini etkiledigi,
boylece DNA hasar1 olasiligint artirdigi ve kanser biiylimesini tesvik ettigi

diistinilmektedir.

D. Meme Kanseri Evreleme Sistemi

Amerikan ortak kanser komitesi (AJCC), kurulusundan bu yana anatomik
bulgulara dayali bir evreleme sistemi gelistirmistir. Bu sisteme gore T(timor
boyutu), N(nodal durum) ve M(metastazlar1) simgelemektedir. Bu evreleme
sistemi, yalnizca genis bir tiimor yelpazesini kapsamakla kalmayip ayn1 zamanda
hekimlerin farkli malignitelerde yonetim stratejileri i¢in yeni bilgiler ve sonuglar
kullanmasin1  saglayan c¢ok sayida giincellemeyr de igerecek sekilde

gelistirilmistir. Kanser evreleme sistemi ¢izelge 1’de gosterilmektedir (Armando,
et al. 2018: 1-3).



Cizelge 1.

TNM sitemine gore meme kanseri evreleme semasi

Primer Tiimor (T)

TX | Primer tiimér degerlendirilemez
TO0 | Primer tiimér bulgusu meveut degil
T. |Insitukarsinom
T (DCIS) | Duktal karsinoma in situ
T (LCIS) | Lobiler karsinom in situ
T; (paget) | Tiimdr olmayan meme ucunun paget hastahd
T1 Tiimér boyutu 2 cm ya da daha kiicilk
Tloa,, |En biiyik boyuttaki mikroinvazvon < 1 cm
Tla | Timér boyutu 0,1 cm’den biiyitk 0.5 cm’den kiicitk
Tib | Timér boyutu 0.5 cm’den biiyitk 1 cm’den kiicik
Tic | Tiimér boyutu I cm’den biiyiik 2 cm’den kiiciik
T2 | Tiimér boyutu 2 cm’den biiyiik 5 cm’den kiiciik
T3 | Tiimér boyutu 5°cmden biivik
T4  |Dogrudan yayilinm olan herhangi bir boyuttaki tiimor
Td4a  |Pektoralis kas: haric gdgiis duvarina yayilmis
T4b | Odem veya meme derisinde ilser va da nodiil
Td4c |Hem T4a hemde T4b
T4d | Inflamatuar karsinom
Balgesel Lenf Nodilleri (N)
NX Bélgesel lenf nodiillent degerlendinlemez
N0 Balgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Hareketli ipsilateral aksiller lenf nod(lar)mda metastaz
N2 Hareketl: ipsilateral aksiller lenf nodilaryinda bir va da daha fazla metastaz
N2a Birbirme veya diger yapilara sabitlenmis mpsilateral zksiler lenf nodlannda metastaz
N2b Metastaz sadece klmik olarak belirgm® ipsilateral i¢ meme nodlarmdz ve klmik olarak
belirgin zksiller lenf nodu metastann yoklugunda
N3 Tiimoriin belirgin olgu taraftaki lenf bezi grubunda metastaz
N3a Ipsilateral miraklavikitler lenf nod(lavmda ve aksiller lenf nod(laimda metastaz
N3b Ipsilateral i¢ meme lenf nod(larnda ve aksiller lenf nod(larnda metastaz
N3c Ipsilateral supraklavikiiler lenf nod(lar)nda metastaz
Bilgesel Lenf Nodiilleri (pN)+
pNX Bolgesel lenf nodlars degerlendirilemez
pNO Histolojik olarzk bélgesel lenf nodu metastan yok. 1zole tiimér hitcreleri icm ek meeleme yok
pNO(G-) | Histolojik olarak bolgesel lenf nodu metastazi vok, negatif IHC
pNO(i+) | Histolojik olarak bdlgesel lenf nodu metastaz yok, pozitif IHC, IHC kitmesi yok=0,2mm
pNO(mol-) | Histolojik olarak bélgesel lenf nodu metastani yok. negatif molekiiler bulgular (RT-PCR)
pNO(mol+)| Histolojik olarak bélgesel lenf npdu metastazt yok. pozitif molekiiler bulgular (RT-PCR)
pNimi Mikrometastaz (> 0.2 mm, vok > 2.0 mm)
le ag [=nf nodundsvaiv esamllenfnggldw_;@_u ile saptanan ancak klinik olarak
balirsin ol.mxvan mikroskobik hastahif olan ig mama pnodlannds matastaz
pNia |Birila ii¢ aksiller lenf nod(lar)mda metastaz
pN1b Sgnjmgl lenf nodu dlsgkimu ile saptanan ancak Klmik clarzk belirgin olmayan mikroskobik
1 i¢ meme diigiiml
pNic |[Bir ia fig aksiller lenf ngdlmda ve sentmel lenf nodu dissksiyonu ile saptanan ancak Kmik
olarzk belirgm olmayan mikroskobik} ligt olan i meme lenf nodlarmda m
pN2 Dort ila dokuz zksiller lenf nedunda veva zksiler lenf npdu metastaznn yoklugunda Klmik
olarak belirgm i¢ meme lenf nodlzrmda metastaz
pN2a Dart la dokuz zksiller lenf nodunda metastaz (en 2z bir timér birtkimi > 2.) mm)
pN2b Kimik olarak belirgm® ic meme lenf nodlarmda metastaz, zksiller lenf nodu metastaz
yoklugu
pN3 10 veya daha fazla aksiler lenf nodunda veya mirakavikiller lenf nodlarmda veya Kmik
olarak___belirgm® ipsilateral ic meme lenf nodlanmda bir veya dzha fazla pozitif aksiller lenf
nodu varhgmda metastaz; veya i¢ meme lenf diigimmlerinde Winik olarak negatif mikroskobik
metastzzl: figten fazla aksiller lenf nodunda: veya ipsilateral supraldavikiller lenf nodlarmda
pN3a 10 veya dzha fazlz zksiller lenf npdunda metastaz (en az bir timor birtkmnt > 2.0 mm) veya
mfrakdavikiller lenf nodlarmda metastaz
DN3b | Bir veya dzha fezla pozitit aksiller lenf npdn varigmdz Himik olarak belrgm® st i
meme lenf nodlarmda metastaz: veya ficten fazla zksiller lenf nodunda ve sentmel lenf nodn
diseksiyonu ile saptanan ancak klmik olarak belirgm olmayan mikroskobik hastalif olan ig
meme lenf nodlannda
pN3c | Ipsilateral supraklavikiiler lenf nodlarmda metastaz
Uzak Metastaz (M)
MX Uzak metastaz degerlendirilemez
MO Uzak metastaz yok

Ml

Uzak metastaz mevcut




E. Meme Kanserinde Tedavi Yaklasimlar:

Meme kanseri, 0strojen veya progesteron reseptor ekspresyonu ve ERBB2
gen amplifikasyonuna gore kategorize edilen ii¢ ana tiimor alt tipinden olusur. Ug
alt tipin farkli risk profilleri ve tedavi stratejileri vardir. Her hasta i¢cin uygun
tedavi, tiimor alt tipine, anatomik kanser evresine ve hasta tercihlerine baglidir

(Adrienne, et al. 2019: 1).

1. Cerrahi

Meme kanseri ig¢in iki tiir cerrahi islem yapilmaktadir. Bunlar, meme
koruyucu cerrahi (MKC) olarak bilinen sadece kanserli yumruyu (timor)
cikarmak icin yapilan ameliyat ve digeri mastektomi olarak adlandirilan tiim
memeyi c¢ikarmak i¢in yapilan ameliyattir. Bir¢ok durumda, mastektomi ile

cikarilan memeyi yeniden olusturmak icin rekonstriiktif meme cerrahisi takip

edebilir.

Caligmalar, meme koruyucu cerrahinin ardindan radyoterapinin erken evre
meme kanserlerinin tedavisinde total mastektomi kadar basarili oldugunu

gostermistir.

Meme koruyucu cerrahi, sadece tiimoriin ve ¢evresindeki kiiglik bir meme
dokusunun c¢ikarildigr lumpektomi veya genis lokal eksizyondan (GLE) memenin
dortte birine kadar ¢ikarildigi kismi mastektomi veya kadranektomiye kadar

uzanir (Winters, 2022:21-22).

2.  Kemoterapi

Kemoterapi, bir¢ok farkli kanser tiiriiniin tedavisi i¢in kullanilan genis bir
terimdir. Yiizden fazla kemoterapi ajani vardir. Bunlar ya tek ajanlar olarak ya da
kombinasyon kemoterapi protokollerinin bilesenleri olarak kullanilir. Ek olarak,
son birka¢ yil i¢inde artan sayida hedeflenen ajan (tirozin kinaz, ve multikinaz
inhibitorleri, farklilastirict ajanlar, anjiyogenez inhibitdérleri, monoklonal
antikorlar, proteazom inhibitdrler, histon deasetilaz inhibitorleri, gen tedavisi ve

asilar) gelistirilmistir.

Kemoterapi sistemik bir ilagtir. Bu, kan dolasimindan gectigi ve viicudun

tim bolgelerine ulastigi anlamina gelir. Genel olarak kemoterapi i¢in kullanilan



ilaglar, hiicre dongiisiiniin belirli kisimlarinda hiicrelere saldirarak kanseri tedavi
eden giiclii kimyasallardir. Tiim hiicreler hiicre dongiisiinden gecer, bu da yeni
hiicrelerin nasil olustugunu gdosterir. Kanser hiicreleri bu siiregten normal
hiicrelere gore daha hizli gecer, bu nedenle kemoterapinin bu hizli biiyliyen

hiicreler tizerinde daha fazla etkisi vardir.

Kemoterapi tiim viicutta dolastifindan, normal hiicre dongiilerinden
gecerken saglikli hiicrelere de zarar verebilir. Bu nedenle kemoterapi sag

dokiilmesi ve mide bulantisi gibi yan etkilere neden olabilir.

Kemoterapinin hedefleri, kanser tiiriine ve ne kadar yayildigina baghdir.
Kemoterapi tek basina veya farkli tedavileri igeren bir tedavi planinin pargasi
olarak verilebilir. Bazen kemoterapi tedavisinin amaci kanseri viicuttan tamamen
atmaktir. Buna kiiratif kemoterapi denir. Kemoterapi, tiimorleri kii¢liltmek i¢in
ameliyattan veya radyasyon tedavisinden once verilebilir. Bu "neoadjuvan
kemoterapi” olarak adlandirilabilir. Kemoterapi, kalan kanser hiicrelerini yok
etmek i¢in cerrahi veya radyasyon tedavisinden sonra verilebilir. Buna "adjuvan

kemoterapi" denir.

Kanser tedavi edilemezse bile kemoterapi, timorleri kismen kiigiiltebilir ve
timoriin biliylimesini ve ¢esitli siireler boyunca yayilmasin1 dnleyebilir. Bu tiir
durumlarda kemoterapi sagkalimi wuzatabilir, kanserle ilgili semptomlar:
hafifletebilir ve yasam kalitesini iyilestirebilir. Bu amaglar i¢in kullanilan

kemoterapiye palyatif kemoterapi denir.

3. Radyoterapi

Iyonlastirici radyasyonun kesfinden once, tibbin hem invaziv hem de
invaziv olmayan bazi kanserleri tedavi etmek i¢in kisitli imkanlar1 mevcuttu. Bu
durum, Wilhelm Conrad Rontgen’in 1895'te X-1sinlarinin kesfi ile hizla degisti.
Ayrica X-1smlarinin fiziksel 6zelliklerini ve biyolojik etkilerini anlamadan bir yil
sonra, X-1sinlar1 Emil Herman Grubbe tarafindan meme kanserli bir hasta tedavi

etmek i¢in kullanildi.

External radyasyon tedavisi olarak da bilinen radyoterapi (RT), timor
hiicrelerine zarar vererek biiylimelerini ve boliinmelerini durdurmak i¢in yiiksek
enerjili 1s1nlarinin veya radyoaktif maddelerin kullanilmasina dayanan bir tedavi

yontemidir.
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Tek basina veya farkli tedavilerle beraber uygulanan radyoterapi, 100 yili

askin siiredir kanser tedavisi i¢in etkili bir yontem olmustur.

Radyoterapi, iki ana radyasyon tiirliniin kullanimina dayanir: bunlardan
birincisi elektromanyetik (X-isinlar1 ve Gama 1sinlar1) digeri ise pargacik tipi
(elektronlar, ndtronlar ve protonlar) radyasyondur (Gianfaldoni, et al. 2017:521-
525).

Radyasyon tedavisi, external (harici) veya internal (dahili) radyasyon

tedavisi kullanilarak yapilabilir.

External 151n radyasyonu en yaygin kullanilan radyasyon tedavi tiiriidiir ve
cogunlukla foton 1sinlar1 kullanir. Radyasyon viicudun disindaki bir makineden
gelir ve kansere odaklanir. Bu tiir radyasyon cogunlukla lineer hizlandiricilar

(linak) ad1 verilen makineler tarafindan verilir.

External 1s1n radyasyonu viicudun genis alanlarini tedavi etmek igin
kullanilabilir. Ana timor ve yakindaki lenf diigiimleri gibi birden fazla alani1 da
tedavi edebilir. External radyasyon genellikle birkac hafta boyunca giinliik olarak
verilir. Radyasyon kansere yoneliktir, ancak cogu durumda viicuda girip ¢ikarken

iginden gectigi normal dokuyu etkiler.

Internal radyasyon tedavisi, kisa mesafeli tedavi anlamina gelen brakiterapi
olarak da bilinir. Bu yontemle radyasyon kaynaklari, tedavi edilmesi gereken
bolgenin igine veya yakinina yerlestirilir. Radyasyon yalnizca kisa bir mesafe kat
eder, bu nedenle yakindaki normal dokulara zarar verme riski daha azdir.
Brakiterapi oldukca kisa bir siirede kiicliik bir alana yiiksek dozda radyasyon
vermek icin kullanilabilir. Yiiksek dozda radyasyona ihtiyag duyan veya
radyasyonla kolayca zarar géren normal dokulara yakin tiimorler i¢in yararlidir.
External ve Internal radyoterapi sekil 2°de gosterilmektedir (American Society of
Clinical Oncology, 2014).

11



Sekil 2. External Radyoterapi Internal Radyoterapi  (Elekta Ltd.)

F. Radyoterapi Tedavi Planlama ve Uygulama Teknikleri

1. Uc¢ boyutlu konformal radyoterapi (3-B KRT)

Ug boyutlu konformal radyoterapi (3-B KRT), sadece hedef dokuyu tedavi
etmek i¢in ayr1 ayri1 sekillendirilmis tedavi alanlar1 ile 3-boyutlu goriinti
verilerine dayali radyoterapi tedavi planlarinin tasarimini ve iletilmesini

tanimlamak ic¢in kullanilan bir terimdir (International Atomic Energy Agency,

2008).

Ug boyutlu konformal radyoterapi igin oncelikli olarak hastanin tedavi
edilecek bolgesine gore pozisyonlandirma ve sabitlenmesinin saglanmasi gerekir.
Tedavi, radyoterapi uygulamasi planlanan bolgenin bilgisayarli tomografi (BT)

kesitleri kullanilarak yapilan sanal simiilasyon ile baglar.

Gorilintiilleme yontemi goéz oniinde bulundurularak, goriintiillenen timor ve

risk altindaki kritik yapilarin sinirlar tiim kesitlerde tek tek konturlanir.

Ug boyutlu olarak olusturulan yapilar TPS kullanilarak kesitler iizerinde
alanlar belirlenir. Bu sistemin avantajli 6zelliklerinden biri, PTV ve hasta dis
konturu dahil diger tiim yapilarin goriintiilenebildigi 1s1n gozii goriintiisiiniin
(Beam Eye View) elde edilmesidir. BEV opsiyonu ile hasta anatomisinin
radyasyon kaynaginin bulundugu noktadan goriintiisii elde edilir. Huzmenin
nokta kaynaktan ¢iktiktan sonra ayrilmasi goz Oniine alinarak, hedef voliim ve
risk altindaki organlara, bloklarin ve kolimatorlerin dogru yerlestirilmesi saglanir.
Boylece, alan marjlar1 daha dogru belirlenebilmekte, PTV’ nin yiiksek izodoz

bolgesi (tanimlanan dozun %95’inden fazla) i¢inde kalmas1 saglanabilmektedir.
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Enerji, gantry acisi, wedge ve 1sin agirliklart girildikten sonra planin 3
boyutlu doz hesaplatilmasi yapilir. Doz dagilimi degerlendirilir ve istenen izodoz
dagilimi incelenir. izodoz dagilimi PTV’yi protokoller c¢ercevesinde uygun
kapsiyorsa tedavi fraksiyon sayisi, verilmesi gereken tedavi dozu belirlenir ve
izodoz egrisi ¢izdirilir.

DVH (Doz Voliim Histogram) plan degerlendirmesinde kullanilan énemli
bir gerectir. Tedavi planlama sistemlerinde tasarlanan planlarin diferansiyel ve
kiimiilatif DVH’leri elde edilir. Bu histogramlarda; bir plan i¢in hedef tiimor
volimii ya da risk altindaki organlarin aldiklar1 dozlar degerlendirilebilir.
Boylece uygun tedavi alanlari secilerek tiimor tahrip edilir, saglikli dokular
korunmaya ¢alisilir. Ug boyutlu konformal radyoterapi sekil 3’te gdsterilmektedir
(Sahin, vd. 2011: 67-168).

Sekil 3. 3-Boyutlu Konformal Radyoterapi Plan1 (European Urology )

2. Yogunluk ayarh radyoterapi (IMRT)

IMRT, bilgisayar kontrollii ¢cok yaprakli kolimatér (CYK) sistemine sahip
lineer hizlandirici ile bir tlimore veya bir tiimor i¢indeki belirli alanlara radyasyon
verilebilen yliksek hassasiyetli bir radyoterapi teknigidir. Radyasyon isininin
yogunlugu, CYK ile olusturulan ¢ok sayida kii¢iik segmentle modiile edilerek
radyasyon dozunun hedef doku ile uyumlu bir sekilde keskin diismesi ve ¢evre

sagliklt dokularin daha az doz almasi saglanmasi hedeflenir (Dler, 2020: 1-9).
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Yogunluk ayarli radyoterapi karmasik doz hesaplamalarini i¢cinde barindirir.
Tedavi planlama sisteminin uzun siireli hesaplama zamanina ihtiyact vardir. Bu
durumda daha gelismis algoritmalara ihtiya¢ vardir. Coklu tedavi alanlarinin ve

alt segmentlerinin hesaplanmasi uzun siire almaktadir (Cakir ve Bilge, 2013: 81 -
90).

Yogunluk ayarli radyoterapinin diger tekniklere gore iistiinliigii hedef hacim
ve risk altindaki organlar arasinda keskin doz diisiisii saglayabilmesidir. Bu
durum saglikli dokulardaki toksisiteyi azaltirken hedef hacimde dozun artirilip
lokal tiimor kontroliiniin saglanmasina olanak saglar. Karmasik doz hesaplamalari
ve ileri teknolojilerle kullanilan yogunluk ayarli radyoterapi tekniginin hastaya en
dogru sekilde uygulanabilmesi icin 6zel kalite kontrol yontemlerine ihtiyag
vardir. Ug boyutlu ve yogunluk ayarli radyoterapi tedavi alanlari aksiyel
goriinimde sekil 4’te gosterilmektedir (Cakir ve Bilge, 2013: 81-90).

3D CRT IMRT

RERN/
N

 m
5
¢

a : b

Sekil 4. a) 3-B Uniform Tedavi Alanlar1 b) IMRT Uniform Olmayan Tedavi
Alanlar

IMRT tekniginin temelinde, ¢oklu alt alanlar olusturulurken ¢ok yaprakli
kolimatér (MLC) sisteminin kullanilmast yatmaktadir. IMRT tekniginde
bahsedilen ¢oklu alanciklar, “leaf” ad1 verilen belirli hizlarda hareket kabiliyetine
sahip kursun yaprakeiklarin birgok gantry acisi igerisinde hareket etmesi ile
olusturulur. Bu kiiclik alt alanlarla hedeflenen kanserli bdlgenin isinlanmasi,
saglikli dokularin ise en iyi sekilde korunmasi amaglanir. IMRT tedavi tekniginde

3 boyutlu doz dagilimi, belirli sabit gantry acilarinda ¢ok sayida bagimsiz alan ya

14



da alancigin bir araya gelmesi ile saglanmasi amaclanir. Sabit gantry acisina
sahip IMRT teknigi Statik IMRT ve Dinamik IMRT teknigi olarak iki farkl
sekilde gerceklestirilebilir. IMRT tedavi planlama sistemi tedavi alanlar1 sekil

5’te gosterilmektedir.

Sekil 5. IMRT Tedavi Planlama Sistemi Tedavi Alanlari

Statik IMRT teknigi (SIMRT): Statik IMRT teknigi, tedavi uygulamasinda
kullanilan her bir alan homojen demet siddetine sahip kii¢iik alt alanlardan
olusmaktadir. Alt alanlar ya da alanciklar ¢ok yaprakli kolimatdr sistemi ile
sekillendirilir ve sonug¢ta homojen olmayan siddete sahip bir demet olustururlar.
Tim statik alanlarin  toplanmasiyla gerekli yogunluk modiilasyonlu doz

dagilimlar elde edilir.

Tedavi cihazinda ilk alan 1sinlandiktan sonra, yapraklar yeni alanlarin
olusturulmasi i¢in hareket ederken i1sinlama durur. Bu islem tiim alanlar
tamamlanincaya kadar tekrarlanir. Bu metoda ‘step and shot’ teknigi de denir.
IMRT step and shoot 1sinlama teknigi sekil 6’da gorildiigi gibidir (Yamig,
2022:11-14).
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"Step-and-shoot" technique

= = == E=
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Sekil 6. IMRT Step and Shoot Isinlama Teknigi

Dinamik IMRT teknigi (AIMRT): Dinamik IMRT teknigi, birgok sabit
gantry agisindan meydana gelir fakat agilarda herhangi bir alt alan ya da segment
bulunmaz. Bilgisayar kontrolli CYK yapraklarinin hareketleriyle doz haritasi
olusturulur. Farkli acilardaki alanlarda i1sinlama devam ederken, yapraklar
karsilikli farkli hizlarda tek yonlii olarak hareket eder. Yapraklar arasindaki
boslugun ag¢ik kaldigi siire, alandaki farkli noktalarda degisen yogunlugun
iletilmesini saglar. Karsilikli gelen iki yaprak ¢ok uzak oldugunda verilen doz
yiiksek, yakin oldugunda verilen doz azalir. Doz hizindaki beklenmedik
farkliliklar1 hesaba katmak i¢cin CYK’larin durumu verilen MU’lara endekslenir.

IMRT dinamik 1s1nlama teknigi sekil 7°de goriildiigii gibidir (Yamig, 2022:15).

Dynamic technique

v(t)

||||||||l=
L
&3

A-Leaves B-Leaves

Sekil 7. IMRT Dinamik Isinlama Teknigi
G. Radyoterapide Hacim Tanimlamalari

ICRU (International Commission on Radiation Units and Measurements),
farkli tedavi merkezleri arasinda ortak bir dil saglamak i¢in recete, kayit ve
raporlama agisindan radyoterapi tedavilerinin belgelendirilmesi i¢in ortak bir
sistem gelistirmistir. Bu rapor, bazi tedavi parametreleri belirleme, timor

yerlesimi ve yayilimi gibi bilgileri de igerisinde barindirmaktadir. Halihazirda



radyoterapi uygulamalarinda hedef voliim ve risk altindaki organlarin hacim

tanimlamalar1 ICRU 50, ICRU 62 ve ICRU 83 raporlarina gore olusturulmaktadir.

Briit tiimor hacmi, klinik tliimor hacmi, planlanan hedef hacim, tedavi edilen
hacim, 1sinlanmis hacim, risk altindaki organlar, emilen doz dagilimi, maksimum
doz, minimum doz, ortalama doz, medyan doz, modal doz, doz varyasyonu ve
mekansal doz dagilimi dahil olmak iizere ¢ok sayida terim tanimlanmistir. Bu
terimler dizisi kafa karistirici olsa da bunlarin temelde iyi anlasilmasiyla basarili
bir tiimor kontrolii saglanabilir. ICRU 50, 62 ve 83 hacim tanimlamalarinin genel

bir semasi sekil 8’de gosterilmektedir (Melvin, 1994: 146-147).

Bu raporlara gore hacim tanimlamalar1 agsagidaki gibi yapilabilir:

cv

Sekil 8. ICRU 50-62-83 Hacim Tanimlamalar1 Semasi (medikalfizik.org)

¢ GTV (Gross Tiimor Voliimii): GTV, yerinin belirlenmesi
zorunlu olmasa da tanimlanmasi en kolay birimdir. GTV esas
olarak tiimoriin kanitlanabilir yeri ve derecesidir. Goriilebilen,
palpe edilebilen veya goriintiilenebilen seydir. Primer bodlgenin
yani sira, lenf nodlarini igeren veya bitisik yumusak dokuya
yayilmis briit timér GTV’ye dahil edilmelidir. Tipik olarak
GTV, timorin timor hiicre yogunlugunun en fazla oldugu

kismima karsilik geldigi diisiiniilmektedir. Bunun radyoterapi
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dozunun se¢imi i¢in etkileri olabilir, ¢iinkii ilk timor hiicre sayisi

daha biiytlikse tiimor kontrolii daha yiiksek bir doz gerektirir.

Timo6r ameliyatla alindiktan sonra GTV artik belirgin degildir. Timor
rezeke edildikten sonra GTV’yi ana hatlariyla ¢izmek gereksiz olup CTV’nin
konumu orijinal GTV nin yerinden olusturulmalidir. Bu nedenle orijinal tiimoriin

yeniden yapilandirilmasi i¢in bazi yontemlere ihtiyag¢ vardir.

Bu durum, yumusak doku sarkomlar1 gibi nadir tiimorler i¢in gegerlidir,
aynt zamanda meme kanseri gibi tlimor yataginin lokalizasyonunun onemli

olabilecegi yaygin kanser tiirleri i¢in de gegerlidir.

Kavramsal olarak GTV genellikle tanimlanmas: en kolay yapi1 olmasina
ragmen pratikte GTV’nin kenarlar1 her zaman belirgin degildir. Briit timori
tanimlamak i¢in daha iyi goriintileme yoOntemleri yararli olacaktir. Farkl
goriintiilleme yontemlerinin GTV lokalizasyonunun farkli yonlerine katkida
bulunabilecegi de aciktir. Ornegin, BT ve manyetik rezonans gériintiileme (MRG)
tamamlayic1 olabilir ve pozitron emisyon tomografisi (PET) normal nodiilleri
tiimorle ilgili olanlardan ayirt etmeye yardimci olabilir (Burnet, et al. 2004:153 -

161).

e CTV (Clinical Target Volume): CTV, kanitlanabilir GTV art1
subklinik hastalik yayilimi i¢in bir marj igerir. Bazen, 6rnegin
belirgin bir GTV bulunmayan bdélgesel bir lenf nodunda ikinci
bir CTV olabilir. CTV 6nemlidir, ¢iinkii tedavi saglanacaksa bu
hacim yeterince tedavi edilmelidir. CTV'deki tiimor hiicre
yogunlugunun GTV'den daha diisik oldugu ve dolayisiyla

radyoterapi dozunun daha diisiik olabilecegi varsayilmaktadir.

Genellikle, CTV kenar boslugu tam olarak goriintiilenemez. Belki de tiim
marjlarin en zorudur, c¢ilinkii normalde 06zel bir hastada Ol¢iilen tiimoriin
boyutundan ziyade tarihsel serilere dayanan riskin ve yayilma derecesinin klinik
degerlendirmesini gerektirir. Ornegin, yiiksek dereceli gliomlar icin, &zel
hususlardan bagimsiz olarak, mikroskobik infiltrasyonu hesaba katmak i¢in briit
timoriin etrafina esit bir marj uygulamak standart bir uygulamadir. Bu marj
biyopsi ve post-mortem serilere dayanmaktadir ve (neredeyse) herhangi bir

hastada goriilen maksimum invazyon derecesini kapsayacak kadar biiytiktiir.
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CTV marjinin kapsami goriintiileme tekniklerine baglidir: bunlar briit
timoriin lokalizasyonunda daha etkili oldugu igin, briit tiimoriin kenar1 tipik
olarak genislemis ve CTV marj1 daralmistir, ancak CTV'nin nihai boyutu ayni
kalmis olabilir. CTV ayn1 zamanda tanisal goriintiillemedeki, 6zellikle molekiiler
goriintiileme tekniklerindeki gelismelerin radyoterapi planlamasini gelistirecegi

en biiylik alandir.

Tipik olarak, timdrlerin yayilmasi bazi anatomik bariyerler tarafindan
kisitlanir ve bu bilginin radyoterapi planlamasi siirecinde CTV'yi degistirmek i¢in

kullanilmas1 dnemlidir.

Ornegin, gliomlar normalde kafatasina niifuz etmez, bu nedenle CTV iginde
kisitlanabilir. Ekstremitenin yumusak doku sarkomlari, inter-muskiiler septa
tarafindan eksenel yayilimlarinda kisitlanir, bu nedenle CTV'nin bunlarin 6tesine
uzanmasi gerekmez. Ek olarak, CTV hastanin yiizeyinin tesine uzanmak zorunda
degildir.

Baz1 tiimor bolgelerinde radyoterapiyi planlamak i¢in birden fazla
goriintiileme yonteminin kullanilabilmesi kesin bir avantajdir. BT normalde
cesitli nedenlerden dolayr radyoterapi planlamasinda temel olarak kullanilir. {1k
olarak, dozimetri hesaplamalarinin dogrulugunu artiran tedavi 111 zayiflamasini
hesaplamak igin kullanilabilecek yogunluk bilgilerini igerir. Ikincisi, referans
isaretleyicilerinin dogru konumu da dahil olmak {izere sekil ve pozisyonu temsil
etmede giivenilirdir. Bunlar, tedavi makinesine gore hastayr bulmak i¢in
kullanilir, hastanin disina uygulanir ve MRG'de manyetik alanin en az homojen
kisminda bulunduklar1 i¢in bozulmaya maruz kalabilirler. Son olarak, hasta
genellikle BT tarayicisinda tedavi pozisyonunda konumlandirilabilir, bu da MRG
ile miimkiin degildir. Ornegin, gdgsiin tedavisi tipik olarak hastanin toraks kama
seklinde bir tahta lizerinde yiikseltilmis ve kollarin basin {stiinde olacak sekilde
konumlandirilmasin1 gerektirir, bu da bir BT'ye yerlestirilebilir. Benzer bir
argiiman, meme de dahil olmak {izere bir dizi bagka bdlge icin de gecerlidir.
Agikcasi diger goriintiileme yontemlerinden, 6zellikle MRG'den ek bilgiler elde
edilebilir. MRG verilerini radyoterapi planlama siirecine dahil etmenin en saglam
ve glivenilir yolu, verileri elektronik olarak birlikte kaydetmek ve bunu dogrudan
planlama sistemine dahil etmektir. Bir 6rnek surada gosterilmistir. Daha yeni

MRI sekanslari, MR spektroskopisi, PET goriintiileme ve daha sonra molekiiler
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gorlintiileme dahil olmak {izere planlamada dogrudan kullanim icin ek
goriintiilemenin getirilmesi gerekecektir. Bunlar i¢in ortak kayit tekniklerinde

bazi gelismelere ihtiya¢c duyulmasi muhtemeldir.

Bazen farkli goriintiileme yontemlerinin kullanildig1 yerlerde, modalitelerin
birlikte kaydedilmesinin dogrulugunda belirsizlikler olabilir. Bir modalitenin
digerine gore yer degistirmesi durumunda, boyut ve yoniin Olgiilebilmesi veya
tahmin edilebilmesi kosuluyla bu asamada diizeltilebilir veya CTV'de izin

verilebilir.

Bununla birlikte, bir tutarsizligin boyutu ve yonii belirsiz veya bilinmiyorsa,
PTV'nin bir parcasi olarak ele alinmalidir. Bu soyle 6zetlenebilir: Belirsizlik
(ortak kayit) hakkinda kesinlik varsa, CTV'de ele alinabilir; kesinlik konusunda
belirsizlik varsa, PTV'nin bir pargast olarak ele alinmalidir (Burnet, et al.

2004:153-161).

e ITV (Internal Target Volume): ICRU Rapor 62'de ITV, CTV
artt CTV'nin hasta icindeki biiyiikliigii, sekli ve konumundaki
belirsizlikleri dikkate alan bir marj olarak tanimlanmistir. Boyle
bir marj, kurulum marjinin aksine i¢ marj olarak adlandirilmistir.
ICRU Rapor 62'de, i¢ ve dis marjlarin dortlii olarak eklenmesi
Onerilmistir, ancak pratikte genellikle dogrusal olarak eklenirler,
bu da kabul edilemez derecede biiyiik bir marja yol agabilir. ITV,
yalnizca CTV lokasyonu ile ilgili belirsizligin kurulum
belirsizliklerine hakim oldugu klinik durumlarda ve / veya
bagimsiz olduklarinda yararh olabilir. ITV, PTV'yi tanimlamaya
yardimct olan istege bagh bir arac olarak kabul edilir (ICRU 83,
2016).

e PTV (Planning Target Volume): PTV, radyoterapi regete
dozunun aslinda CTV'ye verilmesini saglamak i¢in tasarlanmig
geometrik bir konsepttir. Hastanin anatomisinden ziyade lineer
hizlandiricinin izomerkezi ile ilgili bir hacimdir. Bu nedenle,
PTV kemik kenar bosluklari gibi anatomik bariyerlerin 6tesine

uzanabilir hatta hastanin disina da uzanabilir.
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ICRU Raporu 62'de, anatomik referans noktalarina gére CTV'nin boyut,
sekil ve pozisyonundaki varyasyonlar1 hesaba katmak i¢in, belki de mide veya
mesanenin doldurulmasi veya solunuma bagli hareketin sonucu olarak marjlar
Onerilmistir. Bu hacme i¢ marj adi verilmistir. Buna planlama, hasta
konumlandirma ve 1s1n konumlandirmadaki tiim belirsizlikleri hesaba katan bir
kurulum marj1 eklenebilir. Bu kavramlar, PTV marjinin temelini anlamada

faydalidir.

ICRU Rapor 62'de, bazi kosullar altinda, bu marjlarin aritmetik olarak
degil, 6rnegin hareketlerin ayn1 durumda ayni yonde gerceklesmedigi durumlarda
ikinci dereceden eklenmesi gerektigi kabul edilmistir. Rapor ayrica, bazi kosullar
altinda PTV'nin azaltilmas1 gerekebilecegini ve ¢ok nadiren CTV'nin de bitisik

bir kritik normal dokuya doz sinirlamak i¢in azaltilabilecegini kabul etmistir.

Bu, ozellikle daha yiiksek radyoterapi dozlarinin denendigi durumlarda

onemli bir kavramdir.

2003 tarihli raporunda BIR, PTV marjinin nasil hesaplanacagini daha
ayrintili olarak gdstermistir. ICRU Rapor 62'de oOnerilen i¢ ve kurulum
marjlarinin terk edilmesini ve bunlarin sistematik bir hata pay1 ve rastgele bir
hata marj1 ile degistirilmesini Onermistir. CTV art1 sistematik hata marji
sistematik hedef hacmi (STV) verir ve rastgele hata marjinin eklenmesi PTV'yi
verir. Radyoterapi siirecinde sistematik ve rastgele hatalar arasindaki ayrimda ¢ok
yararlidir. Genel olarak sistematik hatalar tedavinin hazirlanmasinda ortaya
cikarken, rastgele hatalar uygulamadaki hatalara atfedilebilir. Bu rapor, hatalarla
ve belirsizliklerle nasil basa c¢ikilacagini ve bunlarin nasil birlestirilecegini
gosterir. Tipik olarak, hazirlik hatalar1 i¢in uygulama hatalarindan daha biiyiik bir
kenar boslugu gereklidir, ¢iinkii baz1 belirsizliklerle uygulama hatalar1 bir tedavi

siireci boyunca gergeklesir.

Hastanin kurulumundaki hatalar her zaman 3 boyutlu olsa da, 3 boyutlu
hatay1 6l¢gmek son derece zordur. BIR raporu, her boyuttaki hatanin ayri ayri

dahil edilebilecegi bir yontem saglar (Burnet, et al. 2004:153-161).

e TV (Treated Volume): Isinlama tekniklerinin sinirlamalar
nedeniyle, ongoriilen emilen dozu alan hacim PTV'den farkh

olabilir; daha biiyiik (bazen ¢ok daha biiyiik) veya daha kiigiik
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olabilir ve genel olarak daha basit bir sekilde sekillendirilebilir
(IMRT ile geleneksel veya ii¢ boyutlu radyasyon terapisinden
daha az). Bu, TV kavramina yol agar. TV, radyasyon onkolojisi
ekibi tarafindan tiimor eradikasyonu veya palyasyonunu
saglamak i¢in uygun olarak belirlenen emilen dozla, kabul
edilebilir komplikasyonlarin sinirlart iginde, belirli bir izodoz
zarfl icine alinmis doku hacmidir. Proton terapisinde onerildigi
gibi (ICRU, 2007), foton terapisinde de TV'yi belirlemek igin
D98% secilebilir. Bildirildiginde, TV'yi tanimlamak i¢in segilen
izodozun degeri, Ongdriilen emilen doza gore veya mutlak
terimlerle alintilanmalidir. TV'min PTV ile ilgili seklini,
boyutunu ve konumunu ¢esitli nedenlerle tanimlamak 6nemlidir.
Bunun bir nedeni, bolgesel niikslerin nedenlerini degerlendirmek
igin bilgi saglamaktir (TV'nin i¢inde veya disinda) (ICRU 83,
2016).

e OAR’s (Organs at Risk): Risk altindaki organlar, radyasyon
duyarlilig1 tedavi planlamasini veya 6ngoriilen radyasyon dozunu
etkileyen normal dokulardir. Hem sistematik hem de rastgele
hatalar, CTV igin oldugu kadar risk altindaki organlar i¢in de
gecerlidir. Bu durumda risk altindaki organlara, CTV etrafindaki

PTV marjina benzer ve PRV'yi olusturan bir marj eklenmelidir.

Bununla birlikte, risk altindaki bir organin etrafina bir PRV eklenmesi,
normal doku yapilarinin hacmini ¢ok Onemli o6l¢iide artiracak ve hedefe
radyoterapi dozu ile ilgili ikilemler ortaya cikarabilecektir. Neyse ki bu sadece
belirli durumlarda gereklidir. Hasar1 06zellikle tehlikeli olan ve o6zellikle
radyasyon hasarindan az miktarda normal doku kaybinin ciddi bir klinik bulguya
neden olacag risk altindaki bir organin etrafinda bir PRV olusturmak yararhdir.
Bunun 1yi1 bir 6rnegi, hasar1 hasta i¢in felaket olan organizasyondaki (bir elektrik
devresine benzer) 'seri' bir doku olan omuriliktir. Omuriligin etrafinda, omuriligin
toleransini asan dozlar amaglanmissa bir PRV eklenmesi Onerilir. PTV ve PRV
arasinda bazi etkilesimlerin gerekli olabilecegi ve ongoriilen radyasyon dozunu
ve doz dagilimini etkileyebilecegi kabul edilmelidir (Burnet, et al. 2004:153-
161).
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e PRV (Planning Organ at Risk Volume): PTV'de oldugu gibi
ciddi komplikasyonlar1 onlemek igin tedavi sirasinda OAR'in
pozisyonundaki belirsizlikler ve degisiklikler g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu nedenle bu belirsizlikleri ve varyasyonlari
telafi etmek icin PTV ile benzer ilkeler kullanilarak OAR'lara
marjlar eklenmelidir. Bu, PTV'ye benzer sekilde, PRV

kavramina yol agar.

Seri benzeri bir yapiya (6rnegin, omurilik) sahip bir OAR etrafindaki bir
marj, paralel benzeri bir yapiya (6rnegin, karaciger, akciger, parotid) sahip bir
OAR'!n etrafindaki bir marjdan klinik olarak daha 6nemlidir. PTV ve PRV'nin
tanimlanmasinin genellikle bir veya daha fazla ortiisen bolgeye neden olacagini
unutmayin. Cakismalar meydana gelse bile PTV veya PRV i¢in marjlardan 6diin
verilmemesi Onerilir. Yeterli normal doku korumasimi saglamak i¢in, planlama
sistemindeki oncelik kurallar1 kullanilabilir veya PTV veya PRV, farkli absorbe
doz kisitlamalarina sahip bolgelere ayrilabilir. Her durumda, emilen dozun tam

PRV ve PTV'de rapor edilmesi 6nerilir (ICRU 83, 2016).

e RVR (Remaining Volume at Risk): Ideal olarak, OAR"
tanimlarken, Ozellikle IMRT igin, potansiyel olarak
1sinlanabilecek tiim normal dokular ana hatlariyla belirtilmelidir.
Tanimlanmis OAR ve CTV (ler) hari¢, hasta i¢indeki
goriintiilenen hacim RVR olarak tamimlanmalidir. RVR
operasyonel olarak, hastanin dis konturu ile ¢evrelenen hacim ile
goriintiilenen dilimler iizerindeki CTV ve OAR'larin hacmi

arasindaki farkla tanimlanir.

RVR, aldigt  sogurulan  dozdan  etkilenece§i  i¢in  planlarin
degerlendirilmesinde 6nemlidir ve 6zel olarak degerlendirilmezse, hastada farkl
tespit edilemeyecek olan yiiksek sogurulan dozun beklenmedik bdlgeleri olabilir.
Ek olarak, RVR'deki emilen doz, karsinogenez gibi gec¢ etki riskini tahmin
etmede yararli olabilir. Bu nedenle, RVR'nin konturlanmasi, uzun bir yasam
siiresi bekleyebilecek geng¢ hastalar i¢cin Ozellikle onemlidir. Bununla birlikte,
RVR'nin DVH'sini kullanarak yliksek doz bdlgelerini aramak, tiim 1s1n yollari
i¢in emilen doz dagilimini incelemek i¢in dilim bazinda kapsamli bir analizin

yerini tutamaz (ICRU 83, 2016).
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H. Tedavi Planlama Sistemlerindeki Karsilastirma Parametreler

1. Doz Volume Histogram (DVH)

Goitein ve Verhey 1979'da radyasyon tedavisi planlamasinda ¢ok 6nemli bir
ara¢ haline gelen doz hacmi histogramini tanitti. DVH'ler, 3 boyutlu doz
dagilimlar1 hakkinda grafiksel bir 2 boyutlu formatinda bilgi veren matematiksel
araglardir. DVH bir grafik gibidir ve iki eksene sahiptir. X ekseni, Gray (Gy)
cinsinden dozu gosterir ve y ekseninde santimetre kiip (cc) cinsinden hacmi
temsil eder. Gray Uluslararas1 Birimler Sisteminde kullanilan bir birimdir. Bu
birim radyasyona maruz kalan bir maddede sogurulan enerji miktarinin
Olciimiinde kullanilir. Gray kisaca, 1 kilogram maddenin sogurdugu 1 joule’lik
radyasyon enerjisidir. Mutlak ve bagil degerler, doz-hacim parametreleri, izodoz
egrileri, tedavi hacmindeki izodoz dagilimlarinin renkli gdsterimi, doz
homojenlik indeksi ve doz uygunluk indeksi gibi parametrelerin
degerlendirilmesine olanak taniyan ve ayrica tedavi planlarinin farkli optimal
izodoz dagilimini hesaplamak ve analiz etmek i¢in kullanilan yani sira hem doz
hem de hacim i¢in kullanilabilir. DVH'ler kiimiilatif DVH ve diferansiyel DVH
olmak iizere iki sekilde temsil edilebilir. Kiimiilatif DVH, dogrudan histogrami

simiile eder.

% 100'den baslar ve doz oOl¢iislinii gdsteren sifirda biter. %100, minimum
absorbe edilen dozdur ve %D2, maksimum dozu temsil eder. Doz metrigi D100%
tam olarak Olgemez, clinkii hesaplamanin ¢oziiniirlii§line ¢ok hassas hale gelen
PTV'nin kosesinde bulunur. Bu nedenle %D100, minimum emilen doza yakin

%D98 ile degistirilir.

Her doz kutusu i¢inde dozu alan organin hacmine, herhangi bir histogramin
genel bicimi denir. Dozu tiim hedef hacme, minimum ve maksimum noktalara
gostermeye yardimci olur. DVH'ler, izodoz egrileri ile goriilebilen sicak ve soguk
noktalara kars1 duyarsizdir. Sekil 9 ve 10, kiimiilatif ve diferansiyel DVH'lerin
ornegini gostermektedir (Ramzan, 2020: 37-38).
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Sekil 9. Kiimiilatif DVH gosterimi (Ramzan, 2020)
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Sekil 10. Diferansiyel DVH gosterimi (Ramzan, 2020)
2. Izodoz Egrileri

Merkezi eksen derinlik doz dagilimi tek basina ii¢ boyutlu bir hacimde doz
dagilimi reten bir radyasyon huzmesini karakterize etmek icin yeterli degildir.
Absorbe edilen dozdaki hacimsel veya diizlemsel degisimleri temsil etmek icin
dagilimlar, esit doz noktalarindan gecen ¢izgiler olan izodoz egrileri araciligiyla

gosterilir.

Esit doz alan noktalarin birlestirilmesi ile izodoz egrileri elde edilir. Egriler

genellikle absorbe edilen dozun diizenli araliklarla ¢izilip bir referans noktasinda
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dozun ylizdesi olarak ifade edilebilir. Bu nedenle, izodoz egrileri, izotermlerin 1s1

ve izobarlar, basing i¢in kullanildig1 gibi emilen doz seviyelerini de temsil eder.

Belirli bir 151n i¢in bir izodoz ¢izelgesi, genellikle yiizde derinlik dozunun
esit artiglariyla ¢izilen bir izodoz egrileri kiimesinden olusur ve merkezi eksenden
derinlik ve enine mesafenin bir fonksiyonu olarak dozdaki degisimi temsil eder.
Egrilerin derinlik doz degerleri, merkezi eksendeki maksimum dozun referans
noktasinda veya 1sinlanmis ortamdaki merkezi eksen boyunca sabit bir mesafede
normallestirilir. Birinci kategorideki ¢izelgeler, hasta 1s1n yoniinden bagimsiz
olarak sabit bir kaynaktan yiizey mesafesine (SSD) tedavi edildiginde
uygulanabilir. Tkinci kategoride, izodoz egrileri, bir izosentrik terapi iinitesinin
donme eksenine karsilik gelen maksimum doz derinliginin Gtesinde belirli bir
derinlikte normallestirilir. Bu tiir bir temsil, bilgisayar tedavi planlamasinin
ortaya ¢ikmasindan Once, rotasyon terapisinin ve izosentrik tedavilerin tedavi

planlamasi i¢in gegmiste kullanilmistir.

Herhangi bir derinlikteki doz, i1sinin merkezi ekseninde en biiyiiktiir ve
alanin ¢evresindeki yiizeye yakin yiiksek doz alanlarin1 gosteren bazi linak x-1s1n1
1sinlart harig, 151n1in kenarlarina dogru kademeli olarak azalir. Dolasiyla derin doz
degerleri, merkezi eksendeki en yiiksek doz noktasina normalize edilerek sabit

SSD izodoz egrileri bulunur. Bu egrilerin goriiniimii sekil 11°de goriilmektedir
(Khan and Gibbons, 2010: 170 ).
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Sekil 11.1zodoz Cizelgesi Ornegi (Khan and Gibbons, 2010 )
3.  Konformite indeksi (CI) ve Homojenite indeksi (HI)

Konformite indeksi ilk olarak 1993 yilinda Radyasyon Tedavisi Onkoloji
Grubu (RTOG) tarafindan onerilmis ve Uluslararasi Radyasyon Birimleri ve
Ol¢iimleri Komisyonu'nun (ICRU) 62. Raporunda agiklanmistir. Referans dozun
hacmi (VRI) ile hedef hacim (TV) arasinda bir iliski olarak sunulmaktadir. Bu
iligki asagida denklem 1.1°de gosterilmektedir. (Petkovska et al. 2012: 56-58).

Cl (RTOG): VRrITV formiil 1
VR (cc): Referans dozun hacmi TV(cc): Hedef hacim

RTOG yonergelerine gore, konformasyon kalitesini belirlemek ig¢in
konformite indeksi degerleri araliklari tanimlanmistir. Konformite indeksi 1 ile 2
arasinda yer aliyorsa, tedavinin tedavi planina uygun oldugu kabul edilir; 2 ile 2,5
veya 0,9 ile 1 arasindaki bir indeks kiigiik bir ihlal olarak kabul edilir ve indeks
degeri 0,9'dan kiig¢iik veya 2,5'i astiginda, protokol ihlali biiyiik olarak kabul

edilir, ancak yine de kabul edilebilir olarak kabul edilir.

ClI=1 ideal teorik bir degerdir, ancak ger¢ek bir deger olsa bile, yiiksek
diizeyde uygunluk elde edildigi anlamina gelmez. Referans doz hacmi,

mitkemmel matematiksel karsilik gelen hedef hacimden kaydirilabilir. A¢ikcast,
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giinliik pratikte uygunlugu degerlendirebilmek i¢in, hedef hacimle c¢evrili
minimum izodoz veya hedef hacme maksimum doz ve ortalama doz olarak ek

parametreler belirlenmelidir (Petkovska et al. 2012: 56-58).

ICRU 83’te hedef hacim dozlarim1 degerlendirilirken konformite indeksine
ek olarak homojenite indeksininde g6z Oniinde bulundurulmasi tavsiye
edilmektedir. Homojenite indeksi, tanimlanan dozun hedef hacim igerisinde ne
kadar homojen dagildigini ifade eder. ICRU 83’e gore denklem 1.2°de goriildigi

lzere;
Hi (lCRU) (D2 - Dgs)/ Dsg formiil 2

D2, hedef hacmin %2’sinin aldig1 doz; D98, hedef hacmin %98’inin aldig1
doz ve D50, hedef hacmin %50’sinin aldig1 doz olarak belirtilmistir. Ayrica PTV
planlanan timdr voliimii, Vx(%) x doz alan organin hacmi ve Dmean ortalama

dozu, Dmax maksimum dozu temsil eder.

HI degerinin sifira esit olmasi doz dagiliminin homojenliginin yiiksek
olmasinin gdstergesidir. HI degerinin sifirdan farkli ¢ikmasi homojenligin

bozulmasi anlamina gelmektedir (ICRU 83, 2016).

Monitor Unit ya da Bir monitér birimi (MU), radyasyon tedavisinde
kullanilan lineer hizlandiric1 veya ortovoltaj lineer hizlandiricidan gelen makine
¢iktisinin bir dl¢iistidiir. MU, hizlandiricinin kafa kisminda bulunan monitdr iyon

odalar tarafindan Slgiiliir.

I. Tedavi Planlama Sistemlerindeki Doz Hesaplama Algoritmalar

Bir Tedavi Planlama Sisteminin (TPS) islevselligi ve kalitesi, planlama
siirecinin farkli adimlarinda kullanilan algoritmalarin tiirline baghdir. Bir
algoritma, bir dizi girig verisi lizerinde ¢alisan ve bu bilgileri kullanicinin arzu
ettigi bir dizi ¢ikt1 sonucuna doniistiiren talimatlar dizisi olarak tanimlanir. Tedavi
planlama siirecinde bir takim algoritmalar kullanilmaktadir. En 1iyi bilinen
algoritma, hasta ve 1sin (veya kaynak) Ozelliklerini dikkate alarak hastanin

herhangi bir noktasinda dozu iireten doz hesaplama algoritmasidir.
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Modern TPS'lerde bir¢gok farkli doz hesaplama algoritmast tiiri
kullanilmaktadir. ilk TPS hesaplama modelleri, dogrudan 1s1n Sl¢iimlerinden elde

edilen doz dagiliminin basit bir tablo gosterimine dayaniyordu.

Yillar igerisinde gelisen bilgisayar teknolojisi ile beraber hesaplama
modelleri daha sofistike hale geldi ve TPS hesaplama algoritmalar1 giderek daha
fiziksel tabanlt modellere dogru gelisti. Su anda en gelismis giincel algoritmalar,
milyonlarca fotonun ge¢misinin, temel fizik etkilesimlerini kullanarak madde ile
etkilesime girdik¢e izlendigi Monte Carlo yaklasimina dayanmaktadir. Olgiim
tabanli modeller ve Monte Carlo modelleri arasinda ¢ok ¢esitli olanaklar vardir.
Her algoritma icin, doz gdsteriminin kalitesi, algoritma tarafindan kullanilan

verilere veya parametrelere biiyiik dl¢iide baglidir.

Gerekli verilerin niteligi ve miktar1 modele gore degisir. Tipik olarak,
Ol¢iim tabanli modeller i¢in ¢ok sayida tablo gerekirken, fiziksel tabanlt modeller

i¢cin yalnizca bazi parametreler gereklidir.

Modelin genel prensiplerini ve uygulama detaylarini anlamak biiyiikk 6nem
tasimaktadir. Model parametreleri ve giris verileri, hesaplama sonuglarinin
dogrulugu iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Her modelin sinirlamalart vardir;
ornegin, bir model inhomojenite diizeltmeleriyle basa ¢ikamayabilir ve sorunun
onemli oldugu disiiniiliirse, inhomojeniteler i¢in manuel bir diizeltme
kullanilmalidir. Ote yandan, inhomojenite diizeltmesi modelin bir parcasi olabilir
ve bazi durumlarda kabul edilebilir sonuglar verebilir, ancak diger durumlarda
onemli Gl¢iide sapabilir. Son olarak, model belirli bir fiziksel etkiyi agiklayabilse
bile, tedavi planlama yazilimindaki ger¢ek uygulama genellikle basitlestirilmistir

ve belirli durumlar i¢in yanlis veya beklenmedik sonuglara yol acar.

Yukarida da tanimlandig: {lizere radyoterapi sistemlerindeki doz hesaplama
algoritmalar1 genel olarak Ol¢liim tabanli ve model tabanli yaklasimlar olarak
siniflandirilabilir. Clarkson algoritmasi gibi 6l¢iim tabanli modeller, sudaki
Olclimlere dayanarak dozu hesaplar. Bu modeller genellikle homojen su
dagilimlarim1 tedavi yardimcilari, hasta konturlar1 ve doku inhomojenitelerini

hesaba katmak i¢in diizeltir.
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Olgiim tabanli yaklagimlarin aksine, Convolution/Superposition algoritmasi
gibi model tabanli yaklasimlar, sudaki veya hastadaki dozu fizik ilkelerinden

hesaplar.

Doz hesaplamasi, 151n enerjisini, tedavi yardimcilarini, birincil ve ikincil
radyasyonun hasta i¢indeki taginmasini ve doku inhomojenitenin doz dagilimlar

tizerindeki etkilerini agiklar.

Model tabanl algoritmalarda gelen birincil (primer) fotonun yolu boyunca
meydana gelen yanal elektron ve foton transferlerini Convolution gibi baz1 model
tabanli algoritmalar modellemede yetersiz kalirken, Superposition gibi
algoritmalar {i¢ boyutta tiim yogunluk degisimlerini dikkate alarak yanal elektron
ve foton transferlerini heterojen diizeltmelerinde de hesaba katarlar (Miften, et al.

2001: 24-28).

Ortamin fiziksel sartlarina gore kullanilan baz1 doz hesaplama algoritmalari;

1.  Clarkson Algoritmasi

Clarkson algoritmasi, temelde hasta {izerindeki doz dagilimlarini simiile
etmek igin hasta verilerini, tedavi makinesi verilerini ve kurulum (set-up)
bilgilerini kullanir. Hasta verileri, hastanin bir kismini temsil eden goreceli
elektron yogunlugu bilgisinden olusur. Genel olarak, 3 boyutlu bir plan igin, doz

hesaplamasinda sadece enine hasta verileri kullanilir (JCRT, 2005).

Clarkson algoritmas1 i¢in gerekli olan tedavi cihazi verileri, TAR veya
modifiye edilmis TPR degerleri olan bir dizi Doku Orani (TXR), bir dizi diagonal
Merkez Dis1 Oran (OCD), ¢esitli makine (enerji) spesifik sabitleri ve ¢esitli 151n
degistiriciler hakkindaki bilgilerden olusur.

Isinin Ozellestirilmis bir baglanti noktasi veya g¢ok yaprakli kolimatorii
varsa, sinirlanan alanlar i¢in ana hatlar ve aktarimlarin girilmesi gerekir.
Algoritma, hasta ve bolustaki homojen olmayan durumlar i¢in birincil doz
diizeltmesini ve wedge (kama), kompansatorler ve bloklar tarafindan iletimi

hesaba katar.

Ek olarak, Clarkson algoritmasi, alan seklinden kaynaklanan sagilma

degisikliklerini dikkate alir. Alan yogunlugu (wedgeler), hasta yogunlugu veya
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ylizey diizensizliklerindeki farkliliklardan kaynaklanan sagilma degisikliklerini

dikkate almaz.

Clarkson sac¢ilim hesaplamasi, ayrilan konturlar arasindaki hava
boslugundan sag¢ilim azalmasini hesaba katmadigi i¢in catalli yapilarda dozu
dogru bir sekilde modellemez. Her bir 151 ayr1 ayri hesaplanir ve daha sonra
isinlar birlikte toplanir. Tiim 1sinlardan alinan toplam doz hastaya verilen dozu

temsil eder (JCRT, 2005).

2.  Convolution Algoritmasi

Mackie ve ark. tarafindan ilk kez ortaya atilan Convolution algoritmasi
(Fast Fourier Transform Convolution), kartezyen koordinat sistemine
yerlestirilmis ve gridlere ayrilmis bir kiirede belirli noktalardaki kernellerin
biraktiklar1 enerji-TERMA (Total Energy Released per unit MAss)’'nin dozu
olusturmasi esasina dayanir (Kiirkei, 2013: 11-14).

Kartezyen koordinatindaki kiireden 6rneklenen ve interpole edilen kerneller
etkilesim noktasinda veya yakinindaki enerji degerlerine karsilik gelir.
Convolution  algoritmasinda  hesaplama  sonuc¢larinin  karsilastirilmasi,
komsulardan sagilmanin etkisinin yeterince biiylik bir bdlgede ihmal edilmesi
durumunda yanlis dozlarin elde edildigini gosterir. Hasta verilerinin 3 boyutlu bir
hacim {izerinden gosterilmesi 6nemlidir, ¢iinkii bir noktada hesaplanan sagilma, 3

boyutlu bir sa¢ilma ortami1 hacmine dayanir.

Sac¢ilma veya ¢ekirdek katkilarinin dahil edilmesi gereken gerekli hacim ve
Xi0 sisteminde kullanilan maksimum hacim, ileri yonde yaklasik 30 cm, geri
sagilma yoniinde 5 cm, yanlar da ise alan boyutunun iki katidir (esasen tiim
etkilesim noktalarindan gelen katkilar toplanmalidir). Sharpe ve Battista bu
araliklar1 kullanarak rapor veriyor ve Mackie ve arkadaglar1 ayn1 gerekli lateral

aralig1 bildiriyorlar. Convolution doz birikimi 6rnegi sekil 12°de gosterilmektedir.
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TERMA Kernel Dose

Sekil 12. Convolution Doz Birikimi Ornegi (Computerized medical system, 2003)

3. Superposition algoritmasi

XiO superposition algoritmasi, "collapsed cone" doz hesaplama yonteminin
bir gelistirilmis varyasyonudur. Tipki Convolution algoritmasinda oldugu gibi
Superposition algoritmasinda da ortamda olusan etkilesimlerin birim elementi
olan enerji kernelleri Monte Carlo yontemi ile hesaplanir. Monte Carlo
yonteminde 60 cm ¢apinda kiiresel su fantomu igerisinde fotonlarin tiim ihtimal
etkilesimlerinin simiilasyonu temel alinir. Milyonlarca bu tarz asamalar igin
depolanan enerji verileri (TERMA) siniflandirilir ve toplam doz dagilimi olarak
gosterilir. Convolution ve Superposition algoritmalart kullanilarak 3 boyutlu doz
hesaplamalart bir¢ok arastirmaci tarafindan incelenmistir. Ayrica radyasyon

tedavisi i¢in etkileri arastirilmistir.

Convolution ve Superposition algoritmalar1 arasindaki farklardan biriside
kernellerin gosterimi ve doz birikimidir. Convolution kernelleri kartezyen
koordinatinda degismez konumdadirlar ve farkli elektron yogunluk degerleri ile
degisirler. Iki algoritma arasindaki en belirgin fark ise homojen olmayan ortam
varliginda Convolution algoritmasinin, Superposition algoritmasina gore doz

hesaplama dogrulugu daha diistiktiir.

Superposition algoritmasinin dozu hesaplamasi sirasinda cok fazla sayida
hesaplama noktasina ihtiyag vardir. Bu da o voliimdeki tiim doz katkilarinin
hesaba katilabilmesi i¢in dnemli bir hesaplama zaman1 gerektirmektedir. Hizli ya
da Fast superpositon algoritmasinda voliimdeki tiim hesaplama noktalar1 yerine
belirli noktalarin secilmesi ile algoritmanin hesaplama siiresi kisaltilabilir. Fast
Superposition algoritmas1 kiigiik dogruluk kayiplarina ugramasina ragmen

standart Superposition algoritmasi ile karsilastirildiginda yaklasik 2,5 kat daha
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hizli doz hesaplar. Ozellikle belirli klinik durumlar icin Fast Superposition’daki
dozlar ve monitor unit degerleri Superposition algoritmasindaki dozlardan %1-2
oraninda daha az dogruluk verir (Kiirkgi, 2013: 11-14).

Tedavi planlama sistemlerinin kalite kontrol asamasinda 6zellikle homojen
olmayan ortamlarda sistem algoritmalarinin kullanic1 tarafindan kontrol
edildikten sonra devreye alinmasi bir¢ok rapor ile tavsiye edilmektedir. Isin
huzmelerinin homojen ortam i¢indeki doz dagilimlarinda referans doz ile 6lgiilen
doz arasindaki fark %2-3 oldugunda kabul edilirken homojen olmayan ortamda

ise %7’ye kadar kabul edilebilir durumdadir.

Amerikan Fizik Dernegi’nin 1998 yilinda yayinladigi RT tedavi planlamast
i¢in kalite kontrol (AAPM Task Group 53) raporunda homojen olmayan ortamda
3 boyutlu olarak incelenen doz dagilimlarinda huzme igerisinde secilen
noktalardaki referans ile Olgiilen dozlar arasindaki fark igin kabul kriterini %7

olarak vermistir.

Venslaar ve ark. yaptig1 calismada tedavi planlama sistemlerindeki foton
doz dagilimlarinda kabul kriterleri arastirilmistir. Huzme igerisindeki homojen
olmayan ortamda kompleks geometri olarak tanimlamis, bu gibi tedavi planlari
igin referans ile Olgiilen doz degerleri arasindaki tolerans kriterini %3 olarak

tavsiye etmislerdir.

S6z konusu rapor ve yayinlar referans alinarak foton huzmesi igerisine
yerlestirilmis homojen olmayan ortamda oldugu g¢alismamizdaki tiim tedavi

planlarinda kabul kriteri %5 olarak belirlenmistir (Kiirk¢ii, 2013: 11-14).

J.  Iki Boyutlu Dozimetrik Sistemler

Radyoterapi karmasik bir sekilde gelistik¢e, tedavi cihazlarinin ve hasta
planlamalarinin kalite giivencesi i¢in daha dogru ve etkili dozimetrik ekipmana
ihtiyac artmistir. Gelisen radyoterapi teknolojisiyle beraber dozimetrik
sistemlerde de iyilestirilmeye gidilmistir. Ozellikle IMRT gibi karmasik tedavi
tekniklerinde verilen tedavi dozunu noktasal doz ol¢iimiinden uzaysal doz
Olctimiine dogru kaydirmistir. Bu yonelimin nedeni IMRT tekniginde alanin ters
planlama algoritmas1 kullanan yazilimca iiretilen alt alanlardan olusmasidir. Alan,

bir¢ok kiigiik alt alanin birlesmesiyle elde edilmektedir. Bu birlesimin
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giivenirliginin tespiti ise iki boyutlu sistemlerle incelenerek miimkiin hale
gelmistir. Ayrica IMRT tekniginde olusan keskin doz degisimi bitisik alanlarin
neden oldugu doz dagiliminin tespitinde iyon odalar1 yetersiz kalmaktadir.
Bundan dolay1 iki boyutlu 6l¢iim gereksinimini kargilamak amaciyla iki boyutlu

sistemler gelistirilmistir.

iki boyutta doz dagilimi ve radyasyon yogunlugu hakkinda bilgi
saglayabilen sistemlerdir. Yiizey plakalar1 detektorlerle kaplanmis ya da yiizeyi
detektor gorevi gorebilen bu sistemler vasitasiyla iki boyutta doz haritalar1 elde
etmek ve incelemek miimkiin hale gelmistir. EPID (Elektronik Portal,
Goriintiileme Cihazi), Dozimetrik filmler, iki boyutlu dizilimli iyon odalar1 bu
dozimetrik sistemlerin kapsamina girmektedir. Radyoterapi doz olgiimlerinde
kullanilan iki boyutlu dozimetrik sistemler sekil 13°te gdsterilmektedir (Dag,
2018: 36).

Sekil 13.Radyoterapi Kalite Kontrollerinde Kullanilan Baz1 iki Boyutlu Dozimetrik
Sistemler

Iki boyutlu iyon odali dozimetre, ¢ok sayida iyon odasinin diiz bir plaka
lizerine yan yana yerlestirilmesiyle elde edilmistir. Ticari firmalarca iiretilmis
cesitli modelleri piyasada mevcuttur. Iyon odalar1 gibi nokta doz &lgmenin

otesinde doz profilleri elde edilerek karsilastirma imkani saglar.
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K. Doz Dagilimi Karsilastirmasi

Doz dagilimlarinin karsilastirilmasi doz farki (DD), mesafe uyumu (DTA)
ve gama analizi yontemi gibi farkli niimerik metotlar kullanilarak

yapilabilmektedir.

1. Doz Farki (DD)

Doz farki metodu referans ve hesaplanan doz dagilimlarinin
karsilastirilmasinda en ¢ok kullanilan yontemlerden bir tanesidir. Bu yontemde
referans ve hesaplanan izodoz egrileri iist iiste cakistirilarak kabul edilebilir
araliklarla degerlendirilir. Referans ve hesaplanan doz dagilimlarindaki niimerik
farkin sonucunda uyumsuz doz bdlgeleri tespit edilebilir. Yiiksek gradyentli doz
bolgelerinde hassastir. Dozun uzun mesafelerde (birka¢ cm) az degisim gosterdigi
bolgeler diisiik gradyentli olarak tanimlanirken dozun kisa mesafelerde (birkac
mm) c¢ok degisim gosterdigi bolgeler ise yiiksek gradyentli bolge olarak

adlandirilmistir.

Cok kiigiik uzaysal hatalarin oldugu bolgelerde klinik olarak anlamsiz olan
yiiksek doz farki sonuglari ile karsilasilabilir. Bundan dolay1 tek basina doz farki
yonteminin kullanilmasi herhangi bir noktadaki doz dogrulugunun kabul

edilebilirliginin degerlendirilmesi agisindan uygun olamayabilir.

2.  Mesafe Uyumu (DTA)

Mesafe uyumu (DTA), referans doz dagilimindaki bir nokta ve bu noktayla
ayn1 doza sahip degerlendirilecek dagilimdaki en yakin nokta arasindaki uzaysal
mesafe olarak tanimlanir. Ozellikle doz degisiminin hizli oldugu bélgelerde doz
farki Ol¢limlerini tamamlayic1 bir yontemdir ve doz hesabmin kabul

edilebilirligini belirlemek i¢in kullanisl bir metottur.

Maksimum kabul edilebilir uzaysal fark DTA kriteri olarak belirlenir ve bu
““Adm’” farki genellikle 2 mm ile 5 mm arasinda segilir. Eger bir noktadaki DTA
degeri Ady degerinden kiiciik ise karsilagtirma kabul edilebilir fakat DTA degeri
Ady degerinden biiylik ise bu noktadaki degerlendirme kabul edilebilir degildir.

DTA kavraminin zayif yani diisiik doz gradyentinin oldugu bolgelerde

ylksek hassasiyet gostermesidir.
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Bu bolgelerde dozda olusan kiiciik bir farklilik biliyiik DTA degerleri ile
sonuglanabilir. Bu durum doz farki ve mesafe uyum kriterlerinin tek basina

kullanilmasindan ¢ok  birlikte kullanilmasinin  daha uygun oldugunu

gostermektedir (Dag, 2018: 38).

3. Gama Analizi

Doz dagilimi karsilastirmasinda doz farki (DD) ve uyum mesafesi (DTA)
kriterlerinin tek basina uygulanmalarinin yeterli olmamasindan dolayr Low ve
arkadaslar1 bu iki kriterin birlikte uygulanmasini 6ngdéren gama analizi yontemini

gelistirdiler.

Bu yontem her Ol¢iim noktasi igin gama kriteri olarak isimlendirilen
nlimerik niteleyici bir deger saglar. Bu deger kabul kriterini gegmeyen bolgelerde
uyumsuzluklar; kabul kriterini gegen bolgelerde hesaplama kalitesini gosteren bir
Olctidiir. Gama analizi yonteminin sematik goriiniimii sekil 14’te gdsterilmektedir
(Dag, 2018: 39).

Sekil 14. Gama Analizi Yonteminin Teorik Kavraminin Sematik Gosterimi
D((r): referans bilgi i¢in

D¢(r): degerlendirme igin

Kabul kriterleri ADy ve kabule uzaklik Ady ile gosterilir.

Ar = |r, — r¢ referans ve kiyaslanan noktalar arasindaki mesafe ve 1.3

bagintisinda oldugu gibi ifade edilir.

AD=D¢(r¢) — Di(rr) formiil 3
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I noktasinda olusan D, referans dozuna gore r. noktasindaki doz farki ise D

dozu alan r, referans noktasi i¢in bu kabul kriterini olusturan yiizey elipstir ve

s Ar? % AD?2
 lAd?M T AD2M

1.4 bagintisindaki gibi ifade edilir.

formiil 4

- noktasindaki referans dozla karsilastirilan dagilim i¢in eliptik kabul

ylizeyinde en azindan bir tane (r¢, D¢) noktast olmalidir:

Ar? AD?
Ir(re,Dc) = A7 +ADZM <1

formul 5

1.5 bagintisindaki gibi ifade edilir.

Uygunlugun sayisal olgiitli, referans noktadan en az sapma gosteren nokta
tarafindan belirlenir. Ornegin; ['c (re, D¢) burada minimaldir. Minimal deger

referans noktanin y(r;) kalite indeksi olarak degerlendirilir.
Boylece gecti-kald1 kriterleri su sekilde ifade edilebilmektedir.
v(ry) < 1, belirlenen kriterler igerisindedir.
v(ry) > 1, belirlenen kriterler igerisinde degildir.

y fonksiyonu her referans icin ayr1 ayri hesaplanir. IMRT planlarinin kalite
temininde genellikle ADy = %3 ve Ady = 3 mm kriterleri kullanilir. Doz gradyent
bolgelerinde dogru bir y degeri elde edebilmek icin degerlendirilen dagilimin
piksel aralig1 yeterince kiiciik olmalidir. Genel bir kural olarak bu mesafenin Adwm

degerinin iigte birinden kii¢lik olmas1 gerekir (Dag, 2018: 40).
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I11.ARAC, GEREC VE YONTEMLER

Bu boliimde ¢alismada kullanilan arag gere¢ ve yontemler hakkinda bilgi

verilmektedir.

A. Aragclar ve Geregler

1. GE OPTIMA CT580 Bilgisayarl Tomografi-Simiilator

Bilgisayarli tomografi (BT), kolime edilmis x-1s1mn1 kaynaginin gantry
yardimiyla incelenen objenin etrafinda donerek kesit kesit goriintiisiinii
olusturmaya yonelik radyolojik goriintiileme yontemidir. Dairesel sekilde donen
X-151n1 demetinin objeyi gecen kismi, x-1sin1 tiipliniin karsisina konumlandirilmig
detektorler yardimiyla dedekte edilerek goriintiiye doniistiiriilmektedir. Ayrica x-

1s1n1n kesitsel tarama yaptig1 sirada masada hareket halindedir.

Bilgisayarli tomografi li¢ boyutlu viicut bdliimlerinden iki boyutlu goriintii
olusturan sistemdir. U¢ boyutlu bir yapiin iki boyutlu gériintiisii olusturulurken
rekonstriiksiyon olarak adlandirilan matematiksel teknikler kullanir. Baska bir
deyisle bilgisayarli tomografi ile goriintiilleme matematiksel islemler silsilesidir.
BT simiilatoriin  birincil amaci viicut igyapilarimin iki  boyutlu kesitsel
goriintiisiinii  olusturmaktir. Bu amaca bilgisayarli tomografinin dokular
arasindaki siliperpozisyonu ortadan kaldirma ve doku kontrastlar1 arasindaki ufak

farkliliklar1 gdstermesindeki yetenegi sayesinde ulasilmaktadir (Oyar ve Giilsoy,
2003: 235).

Calismada kullanilan GE Optima CT580 bilgisayarli tomografi, yiiksek
hassasiyetli  radyasyon  tedavilerini  desteklemek ve  dogru  timor
lokalizasyonu/tedavisi i¢in yliksek c¢oziintirliikli goriintiileme ve milimetre
altinda kesit taramas1 saglayarak 3 boyutlu hasta simiilasyonu olusturmaya olanak
saglar. Bu BT nin hasta giris acikligr 80 cm olup diger tomografilere gore daha

genistir. Ayrica obje tarama alani 65 cm.’dir.
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Bu BT, 100 kW’lik jeneratorii ve 800 mA’lik X-ray tiipii sayesinde kalin
anatomik yapili hastalarda bile yliksek ¢oziiniirliikte goriintii kalitesi elde etme

imkani verir.

Ayrica cihaz teknolojisi milimetre altinda kesit kalinlig1 ve rekonstriiksiyon
ile voksel boyutu secenegi sunar. Olusturulan DRR’larla (Digitally Reconstructed
Radiographs) akciger, yumusak doku ve kemik gibi yliksek yogunluklu yapilari
yiiksek ¢oOziintirliikte goriintiileme imkani sunar. Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde kullanilan GE OPTIMA CT580 BT
Simiilator sekil 15°te gosterilmektedir (General Electric company, 2010).

Sekil 15.GE OPTIMA CT580 Bilgisayarli Tomografi-Simiilatér (AEAH, 2022)
2. Elekta CMS Focal Hasta Konturlama Sistemi (Versiyon 4.51)

BT simiilatorde elde edilen BT kesitleri ve goriintiileri kullanilarak tedavi
edilecek ve korunmasi gereken saglikli doku ve yapilar radyasyon onkologu
tarafindan belirlenip konturlanir. Radyoterapide tomografi kesitleri {izerinde
yapilan hedef voliim ve RAO isaretleme ve ¢izim islemine konturlama adi1 verilir

(Cakar, 2017).

Calismada kullanilan Focal Elekta CMS software, Inc. tarafindan
gelistirilmis bir bilgisayar tabanli uygulamadir. Konturlama, flizyon, sanal

simiilasyon ve plan inceleme islevi gormektedir.

CMS Focal konturlama sistemi, DICOM gériintii verilerini ige, disa

aktarma, BT, MR ve PET goriintiilerini kullanarak fiizyon islemi gergeklestirme,

39



BT’ de simiile edilmis kesitler iizerinde hasta dis konturu konturlama, hedef
voliim konturlama, risk altinda kalan organlari konturlama ve bu konturlanan
yapilar1 iki boyutlu ve ii¢ boyutlu goriintiileme imkani sunar. Ayrica ¢oklu
pencere ile aksiyel, koronal, sagital hasta kesiti ve 151n gozii (BEV) ve DRR
goriintiileme imkani sunmaktadir. Bunun yani sira plan tasarimi tamamlanmis
DVH (Dose Volume Histogram) ve gantry agilari incelenebilir. Antalya Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde kullanilan Elekta CMS

focal hasta konturlama sistemi sekil 16’da gosterilmektedir.

Sekil 16.Elekta CMS Focal Hasta Konturlama Sistemi (AEAH, 2022)
3.  Elekta CMS-XIO Tedavi Planlama Sistemleri (Versiyon 4.80)

Tedavi planlama sistemleri (TPS) yazilim, bilgisayar ve ¢evre birimlerden
olusan ii¢ boyutlu konformal tedavi, brakiterapi ve yogunluk ayarli radyoterapi
gibi bircok tedavi tekniginde planlama yapabilen ve belirli bir program altinda

calisabilen donanimdan olusan sistem yada sistemlerdir (Medikal Fizik, 2012).

Calismada kullanilan Elekta CMS-XIO tedavi planlama sistemleri, Linux
isletim sistemli, brakiterapi, radyoterapi ve proton tedavi planlama seceneklerine
sahip bir donanimdir. Klinikte kullanilan bu tedavi planlama sisteminin yazilim
kisminda patient file maintenance ve teletherapy secenekleri mevcuttur. Patient
file maintenance, konturlama bilgisayarindan DICOM formatinda gelen hasta
bilgileri ve konturlama kisminda diizeltme ya da degisikliler yapilmasina olanak

tanir. Teletherapy’de ise konturlanmis hasta verileri iizerinde 151n alani, enerji
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se¢gme (foton ya da elektron), doz hesaplama algoritmasi tanimlama (convolution,
superposition), 1s1n alani isimlendirme, gerektiginde wedge tanimlama, daha 6nce
modellenmis ¢ok yaprakli kolimatér (CYK)’lerle hedef voliimiine gore alan
sekillendirme, BEV (beam’s eye view), DRR, aksiyel, koronal, sagital olarak
hasta kesiti goriintiilleme, 2 boyutta ya da 3 boyutta doz hesaplatma ve
goriintiileme, doz hesaplama noktasi tanimlama, DVH goriintiileme gibi bir¢ok

fonksiyonu kullanma se¢enekleri mevcuttur (Elekta User’s Guide, 2009).

XI0-CMS tedavi planlama sistemleri, 3 boyutlu konformal hasta planlama
ve yogunluk ayarlt (YART ya da IMRT) hasta planlama imkan1 sunar. Yani sira
IMRT planlama Forward (ileri) ve Inverse (ters) olarak ikiye ayrilir. Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde kullanilan Elekta
CMS-XIO tedavi planlama sistemleri sekil 17°de gosterilmektedir (Elekta User’s
Guide, 2009).

Sekil 17.Elekta CMS-XIO Tedavi Planlama Sistemleri (AEAH, 2022)
4.  Elekta Marka Synergy Platform Lineer Hizlandirici

Calismada kullanilan ve Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Bolimii’nde bulunan Elekta marka Synergy Platform model lineer
hizlandirici cihaz1 6 ve 18 MV kademeli foton enerjisi, 6, 9, 12, 15 ve 18 MeV
kademeli elektron enerjisi tiretebilme oOzelligine sahiptir. Cihaz 80 adet cok
yapraklt kolimatdr (CYK) sistemine sahip olup koruma bloklarina ihtiyag
duymadan istenilen sekil ve geometride radyasyon alanlar1 olusturabilmektedir.

SSD = 100 cm iken liflerin izdiisiimii, her bir lifin i¢in genislik 1 cm’dir. Her bir
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lif birbirinden bagimsiz hareket edebilmektedir ve ayrica merkez eksenden
karsiya 12,5 cm gegebilmektedir. SSD = 100 cm’de iken en kii¢iik alan boyutu
0,6x0,6 cm?, en biiyiik alan boyutu 40x40 cm? dir. Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniginde kullanilan Elekta marka Synergy
Platform Lineer Hizlandirici cihazi sekil 18’de gosterilmektedir (Dag, 2018: 51).

Sekil 18. Elekta Marka Synergy Platform Lineer Hizlandiric1 (AEAH, 2022)
5. Elekta MOSAIQ Sistemleri (Versiyon 2.60)

Calismada kullanilan Elekta Mosaiq sistemi, BT simiilasyonu sirasinda
hastaya ait demografik bilgi, BT set-up (hasta sabitleme ve sabitlemede kullanilan
arag-gerec bilgileri) bilgileri ve hastaya ait set-up goriintiilerini muhafaza etmeye
yarar. Ayrica TPS’de tasarlanmis plan ve hasta kalite kontroliine ait, gantry agisi,
acida kullanilan enerji seviyesi, tedavi modaliteleri, alan dozu, alanlara ait DRR
gibi bilgileri goriintiilemeye ve onaylamaya yardimct olur. Bunun yani sira tedavi
oncesi, tedavi sirasinda ve tedavi sonrast hasta kalite kontrolii saglar ve gilinliik
tedavi takvimi ayarlanabilir, gerekli kontroller yapilabilir. Elekta MOSAIQ sekil
19°da goriilmektedir (Elekta User’s Guide, 2019).
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Sekil 19. Elekta-MOSAIQ Sistemleri, Tedavi Alan1 Penceresi (Elekta, 2019)
Meme Sabitleme Tahtasi (Board)

Radyoterapi de BT c¢ekimi ve tedavi sirasinda hastanin sabitlenmesi ve

tedavinin devamindaki giinlerde hastanin ayni pozisyonda olmasi énemlidir.

Calismada kullanilan bu sabitleme aparati, karbon fiberden yapilmis ve

meme kanseri hastalarin1 sabitlemek ic¢in tasarlanmistir. Ayrica yiizeyi 1zgara

seklinde olup diger yardimci aparatlar1 da karbon fiberden tiretilmistir. Yardimci

aparatlar1 ise hasta pozisyonu sabitleme, kol ve bilek agis1 sabitleme ve destegi

saglar. Klinikte BT ¢ekimlerinde kullanilan Bionix marka meme sabitleme tahtasi

sekil 20°de gosterilmektedir (Bionix User’s Guide, 2016).

Sekil 20. Meme Sabitleme Tahtas1 (Board) (AEAH, 2022)
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7. PTW RW-3 Su Esdegeri Kati Fantom

RW-3 su esdegeri kat1 fantomu MU kalibrasyonu, kalite kontrol, derin doz
6l¢iimlerine ve yiiksek enerjili foton ve elektron dozimetrisine uygun, beyaz
polyester maddeden yapilmis %2 Titanyum Oksit igeren fiziksel yogunlugu 1,045
g/cm?®, elektron yogunlugu 3,43x1023 ¢ /cm® olan bir malzemedir. Co-60’tan 20
MYV foton enerjisine, 4 MeV’den 25 MeV elektron enerjisine kadar genis bir
aralikta 6l¢iim alinabilecek sekilde imal edilmistir. Yiizey boyutu 40x40 cm?olan
kat1 su esdegerli bu plakalarin Imm, 2mm, 5mm ve 10 mm’lik kalinlilarda
cesitleri mevcuttur. Bunun yami sira her detektor ya da iyon odasi tiirii icin
kaviteli olan plakalarda mevcuttur. PTW RW-3 esdeger kat1 fantom sekil 21°de
gosterildigi gibidir (Dag, 2018: 53).

Sekil 21.PTW RW-3 Su Esdegeri Kati1 Fantom (AEAH, 2022)

8. IBA ’mRT Matrixx’i (Versiyon 1.7)

Tedavi makinesi ve tedavi planlama sisteminde tasarlanan IMRT ve VMAT
gibi tedavi planlarinin kalite kontrolleri i¢in kullanilan; ’'mRT Matrixx, bir
paralel plaka yilizeyine 32x32 1zgara igerisinde siralanmis 1020 adet detektdrden

iiretilmistir. Detektorlerin lizerinde 3,2+0,5 mm su esdegeri malzeme mevcuttur.

Aktif 1sinlama alani 24,4x24,4 cm? olan paralel diizlem iyon odalarinin
merkezi eksenleri arasindaki mesafe 7,62 mm olup, her biri 5 mm ytikseklige, 4,5

mm c¢apa sahiptir (hacmi 0,08 cm3). Efektif ol¢iim noktasi yiizeyden 3 mm
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asagidadir. Doz orani araligi 0,02-20 Gy/dk’dir. Sicaklik ve basing diizeltmesi

otomatik yapilmaktadir.

Bu iki boyutlu dizilimli detektdr sisteminin g¢alisma bias voltaj araligi

500+30 volt’tur.

Sistemin kullanilmaya baslamadan 6nce 10 ila 20 dakika arasinda 1sitilmasa,
akabinde 500-1000 MU o6n 1sinlama yapilmasi iretici firma tarafindan tavsiye
edilmektedir.

Bu dozimetrik sistem, ayrica MU’nun statik ve dinamik o6l¢limleri, doz
dagilimlar ile CYK pozisyonlar: testi ve cihazin mekanik kalite kontrolii i¢in
kullanilir. Profil grafiklerinden; simetri ve 1sin diizgiinliigii, alan boyutu ve
penumbra kontroliiniin yan1 sira gama fonksiyonu gibi matematiksel ¢oziimleme
de yapilabilmektedir. IBA marka I’'mRT Matrixx sekil 22’de gosterilmektedir
(Dag, 2018: 54).

Sekil 22.IBA Marka I’'mRT MatriXX (IBA Dosimetry)

9. IBA OmniPro ’mRT Yazilim

OmniPro 'mRT yazilimi, yalnizca 4 adimda IMRT/IGRT ve rotasyonel
tedavi planlarinin eksiksiz plan dogrulamasi ve kalite kontrolii i¢in kullanilan bir

isletim sistemidir.
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Genis kapsamli ve esnek sekilde ice ve disa aktarma sayesinde TPS’den
gelen verilerin 2 boyutlu 6lgiimlerin, elektronik veya film 1sinlamasi ile alinan
gercek 1sinlama verilerini karsilastirma olanagi saglar. Kolay parametre
kurulumu, referans ve planlanan tedavi planlarinin hizli, ger¢cek zamanlh

dogrulanmasina olanak tanir.

Cesitli 1D, 2D ve 3D gorsellestirme tiirleri ve dinamik tedavi teslimatlarina
kars1 planin matematiksel karsilastirma teknikleri dahildir. Ozellestirilebilir
makro ayarlari, is akisinda optimum verimlilik ve entegrasyon saglar. Sekil 23°de
yazilimin arayiizii gériilmektedir (Dag, 2018: 55).

Pt 1011 on i i el ®

e Y 108N = 130 Gy oyl Dase 10N - 000 Gy
A )

o ] de e | :
1] — - e~ . i

(L]

09

s 0 1o 125 4 4 [ 1) o (4} s 111)
Jore) X Mase® 1610 o Y

$inegad 1715 B2 [WSemea 105 10 em AL L L]
» »los It | W be
Y 100% = 120e88.6 ] ¥ —

103
"
(L B
o0
b |
o
A |
o
“
(L
L8]

g a o L) " s
fem| X o X

Sekil 23.IBA OmniPro ’'mRT Yazilimi Arayiizii (Elekta, 2012)
B. Yontem

Bu calisma Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
kliniginde retrospektif olarak gerceklestirilmistir. Calisma i¢in sol memede
invaziv meme karsinomu tanist almis ve klinikte daha Once tedavi gormiis
hastalardan 17 hastanin verileri kullanilmistir. Secilen hastalarin yas araligi 31 ila

84 arasinda degismektedir.

Radyasyon onkolojisine ydnlendirilen hastalarin biyopsi, PET/CT veya
MRG sonuglart klinik hekim tarafindan incelenip tedavisinin karar asamasina

gecildikten sonra hasta, tiimor lokalizasyonu, yayilimi ve belirli protokoller
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cercevesinde hedef voliim ve risk altindaki organlarin konturlanmasi i¢in BT ye

alinmistir.

Tomografiye gelen hasta ya da hastalar ¢cekimden 6nce radyoterapi teknikeri
tarafindan simiilasyon hakkinda bilgilendirilmis ve tedavi set-up’u i¢in hastanin
bir adet yiiz fotografi alinmistir. Hasta Bionix markali meme sabitleme tahtasina
sirt Ustll yatirilmis, tahta hasta anatomisine gore 16-17 derece acilandirilmis,
kalca sabitleme ayari hastanin boyuna gére MQ veya OS olarak ayarlanmistir.
Hedef lokalizasyonuna gore (sol meme) sol kol, kol destekleme aparatina (F)
yerlestirilmis ve hasta konforu géz Oniline alinarak kol destekleme aparatinin
acilar1 ayarlanmistir. Basg ve boyun kisminin tedavi alanina girmemesi igin
hastanin basi sagina yatirilmis ve bas alt1 yasti§in ayar1 hastaya 6zgii ayarlanmais,
BT cekimine gecilmistir. Hastanin BT ¢ekimi alt ¢eneden en alt kostanin altina
kadar 2,50 mm’lik kesit araliklariyla gerceklestirilmistir. BT ¢ekimi tamamlanan
hasta veya hastalar hekim tarafindan konturlanmasi i¢in konturlama sistemine

aktarilmistir.

Konturlama sistemine aktarilan hastalarin BT kesitleri lizerinde klinik
hekimleri tarafindan ICRU 50, 62 ve ICRU 83 protokolleri goéz Oniinde
bulundurularak hedef voliim ve diger yapilar olusturulmustur. Calisma i¢in hasta
se¢imi yapilirken ayni hekim tarafindan tedavisi yapilmis hasta profiline agirlik
verilmigse de yeterli analiz yapmak ve veri elde etmek i¢in diger hekimler
tarafindan tedavi edilmis sol meme invaziv karsinomu tanili hastalarda dahil
edilmistir. Klinikteki hekimler tarafindan meme kanseri radyoterapisi i¢in PTV
(sol meme), sol akciger, sag akciger, kars1 meme, medulla spinalis (omurga),
kalp, LAD (Left Anterior Descending) ve hasta dis konturu (Patient)
olusturulmustur. Yan1 sira hasta tedavi kiirii, fraksiyon basina (giinliik) 2 Gray,

25 fraksiyonda toplam 50 Gray olacak sekilde doz regetesi tanimlanmistir.

Build-up bolgesindeki elektron dengesizliginden kaynakli doz hesaplama
hatalarin1 azaltmak i¢in PTV ciltten 2 mm igeri ¢ekilmistir. Konturlamasi

tamamlanmis bir hasta BT-Simiilasyonu sekil 24’te gosterilmektedir.
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PTV
Marjlar

Medulla

Sekil 24. BT Simiilasyonu Uzerinde Konturlanmis PTV ve RAO’lar (AEAH, 2022)

Konturlamasi tamamlanmis hastalar tedavi planlama sistemlerine aktarilmis
olup IMRT planlarinda PTV’ye yakin bolgelerde keskin doz diisiisii saglamak

amaciyla PTV’ye 0,5, 1 ve 1,5 cm olmak tlizere marjlar olusturulmustur.

Tedavi planlama sistemine gdnderilen 3 boyutlu BT kesitleri ve konturlama
sisteminde olusturulmus yapilar tek tek kontrol edilmis ve planlamaya
baslanmustir. Ilk etapta alan icinde alan (t-FIF) planlar1 olusturulmustur. 17
hastanin t-FIF planlar1 hasta anatomisi géz oniine alinarak i¢ tanjansiyel gantry
acilart 308° - 316° arasinda dis tanjansiyel gantry agilar1 132° - 144° olacak
sekilde ayarlanmistir. Kolimator acilart agirlikli 0° olarak girilmistir. Yan1 sira 6
MV’lik foton enerjisi kullanilmistir. Hekim tarafindan daha once kararlastirilan
toplam 50 Gray’lik doz TPS’de tanimlanmistir. Her iki planlama teknigi i¢in doz
hesaplama algoritmasi Convolution seg¢ilmistir. Bu algoritmayr se¢memizin
nedeni meme gibi yogun dokularda daha dogru doz hesaplamasidir. t-FiF
tekniginde i¢ ve dis tanjansiyel alan agirliklarinin dozu %50, %50 olacak sekilde
sec¢ilmistir. Doz hesaplandiktan sonra olusan maksimum sicak noktalari,
protokollerin 6nerdigi (%107) maksimum sicakliklara diisiirmek i¢in i¢ ve dis

tanjansiyel alanlar i¢cinde 2’ser segment (ana alan hari¢) olusturulmustur.

Olusturulan segmentler yardimiyla diisiiriillen sicak nokta dozlardan sonra
izodoz egrileri ¢izilmistir. DVH kullanilarak Dr. Emami, RTOG ve QUANTEC
doz protokolleri referans alinarak PTV’nin V47.5, V46, Dl(cm?), D2(cm?),
D50(cm?) ve D98(cm?) gibi degerleri bulunmustur. Bulunan PTV degerlerinin
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bazilart ile konformite ve homojenite indeksleri hesaplanmigtir. Yani sira sol
akciger’in V20, V10, V5 ve Dmean degerleri bulunmustur. Sag akcigere ait
Dmean degeri, kalbe ait V30, V25, V2 ve Dmean degerleri, karst memeye ait V2,
Dmax ve Dmean degerleri, medulla spinalise ait Dmax degerleri ve LAD’a ait
V30, V25 ve Dmean degerleri bulunmustur. Hasta konforunu ve tedavi siiresini
etkileyen MU (Monitor Unit) degerleri degerlendirilmistir. Bir t-FIF tedavi plani

ornegi sekil 25°te gosterilmektedir.

Sekil 25.t-FiF Tedavi Plam ve Izodoz Ciziminin Aksiyel Gériiniimii (AEAH, 2022)

Tanjansiyel alan iginde alan tedavi planlar1 tamamlanmis ve akabinde
tanjansiyel yogunluk ayarli (t-IMRT) planlari, Inverse (Ters) tedavi planlama
teknigi kullanilarak 17 plan tekrarlanmistir. t-IMRT planlarinin i¢ tanjansiyel
gantry acilart agirlikli olarak 305°, 310°, 315° olarak girilmistir.

Dis tanjansiyel gantry acilart ise 130°, 135° 140° olarak girilmistir.
Kolimator agilar1 0° olarak girilmistir. Tim planlarda 6 MV foton enerjisi

kullanilmistir ve Convolution hesaplama algoritmasi se¢ilmistir.

Tim parametreler tanimlandiktan sonra adim-1 de protokoller dikkate
alinarak uygun izodoz ve risk altindaki yapilarin optimum korumasi saglanmistir.
Ayrica adim-2’de de segmentlerin atilmasi saglanip final dozunun hesaplanmasi

ile planlar tamamlanmistir. DVH degerlendirilmesi, alan i¢inde alanda oldugu
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gibi incelenmis ve analiz verileri kayit altina alinmis gerekli hesaplamalar

yapilmistir. Bir t-IMRT tedavi plani 6rnegi sekil 26’da gosterilmektedir.

Sekil 26.t-IMRT Tedavi Plani ve izodoz Ciziminin Aksiyel Gortiniimii (AEAH,
2022)

Karsilastirilacak tedavi tekniklerinin tiim planlamalar1 bittikten sonra t-
IMRT tedavi planlar1 i¢in hasta plani1 kalite kontrolleri (QA ya da KK)
yapilmistir.  t-IMRT  planlarinin ~ kalite  kontrol  set-up’u  sekil 27’de

gosterilmektedir.
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Sekil 27.t-IMRT Tedavi Planlariin Kalite Kontrol (QA) Hazirlig1 (AEAH, 2022)

Tamamlanan t-IMRT tedavi planlarmin kalite kontrol islemleri
baslatilmadan 6nce 151n alanina konulan iki boyutlu dizilimli iyon odalarina sahip
Matrixx cihazinin 20 dakikalik 1sitma siireci tamamlandiktan sonra 24x24 cm?’lik
kare alan acilip 6 MV foton enerjisi ile yaklasitk 1000 MU verilerek iyon

odalarinin 1sinmas1 gergeklestirilmistir.

Tasarlanan t-IMRT planlarinin alanlar tek tek iginlanmistir ve gama analizi
yaparken DTA ve DD kriterleri sirasiyla 3 mm ve %3 olarak belirlenmistir.
Ayrica piksel esitligi de yapilmistir. Yani sira gama analiz sonucu %90 ve iistii
cikan planlar kabul edilmistir. t-IMRT tedavi plani tamamlanmis bir planin
parametreleri ve gama analizi degerlendirme Ornegi sirasiyla sekil 28 ve sekil

29’da goriildiigii gibidir.
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Minimum Segment Size(em): 2.0
Segment Weight Optimization
Convergence Criterion(%): -
Minimum Segment MU: -
Use Fast Superposition: -
SWO Grid Spacing(cm): -
Treatment Orientation: Supine, Head Toward Gantry
Treatment Plan Approved: No

Beam Number/ Calculation MLC

Description Algorithm Segments
1 QG305 Convolution 10
2 QG310 Convolution 15
3 QG315 Convolution 18
4 QG130 Convolution 10
5 QG135 Convolution 10
6 QG140 Convolution 10
Total 13

Maximum lteration:
Revise Iterations:

Sekil 28.t-IMRT Planlarinin Kalite Kontrol Tedavi Alanlar1 (AEAH, 2022)
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IV.BULGULAR

A. PTV ve RAO’larin Hacimsel Degerleri

ICRU 50, 62 ve 83 protokolleri referans alinarak olusturulan hedef voliim
ve risk altindaki organlar asagidaki ¢izelgede verilmistir. Olusturulan bu yapilarin
hacimleri alinan doz-hacim iliskisi agisindan onem arz etmektedir. Konturlanan

tiim yapilarin hacimsel degerleri ¢izelge 2’de gosterilmektedir.

Cizelge 2. Konturlanmis Yapilarin Hacimsel (cc) Degerleri

Hasta No PTV(cc) Sol Akciger(cc) Sag Akciger(cc) Kalp(cc)
1 1081.43 1388.7 1515.4 495.26
2 3484.28 1442.3 1416.3 628.44
3 2319.11 936.21 1257.8 661.45
4 2016.21 946.45 1055.4 605.29
5 861.66 1098.5 1178.3 415.85
6 1295.63 11141 1207.6 811.64
7 1998.04 2894.8 5088.8 640.74
8 1334.84 1072.6 1356.2 704.39
9 1301.42 883.89 1001.5 512.68
10 1509.02 2565.6 3671.3 488.85
11 2061.29 3386.1 2347.9 480.30
12 1035.06 1164.3 1003.3 460.74
13 1215.41 919.92 1032.8 460.64
14 1877.56 1168.0 11215 577.07
15 2030.12 854.51 905.83 736.44
16 1011.04 1212.8 1370.7 475.01
17 2564.81 1457.2 21454 1127.43
Hasta No Kars1 MS(cc) LAD(cc) Patient(cc)
meme(cc)
1 604.05 58.37 4.07 34987.18
2 4617.58 9.89 7.53 54962.79
3 2018.91 58.38 2.40 39108.47
4 1926.70 75.90 1.01 50137.06
5 789.13 57.44 2.30 28411.38
6 1603.14 64.05 2.41 47184.14
7 1520.78 107.77 2.60 41742.46
8 1652.88 36.12 2.30 34220.26
9 1139.57 17.28 291 387001.21
10 846.29 116.41 4.17 30677.66
11 1673.05 132.18 2.05 40640.47
12 811.47 11.89 2.00 35221.18
13 998.78 76.37 0.71 34905.23
14 1039.42 36.68 6.92 36928.38
15 1344.90 105.57 4.76 51078.07
16 1167.06 55.92 2.41 28839.48
17 1702.03 31.62 12.08 52858.09
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B. t-FIiF ve t-IMRT Tedavi Planlarina Ait (PTV) Hedef Voliim DVH Degerleri

e Tedavi planlama sisteminde olusturulan t-FIF (Tanjansiyel Alan i¢inde
t-IMRT (Tanjansiyel
planlarinin PTV’lerine ait Dmax, V47,5(%), V46(%), Dl(CmZ), D2(Cm2),
D50(cm?) ve D98(cm?) DVH degerleri cizelge 3 ve cizelge 4’te

Alan) ve

Yogunluk Ayarli

Radyoterapi)

goriilmektedir. Yani sira bulunan bu degerler formiillerde yerine

konularak konformite ve homojenite indeksleri hesaplanmistir.

Cizelge 3. t-FIF Planlarinin Hedef Hacimlerine Ait DVH Degerleri
PTV (t-FIF )

Hasta Dpax(%) | V47.5(%) | V46(%) | D1(em?) | D2(cm?) | D50(cm?) | D98(cm?)
No (cGy) (cGy) (cGy) (cGy)
1 108.1 93.55 96.66 5330,0 53210 5096.0 44750
2 108.,9 89,68 95.79 5362,0 5341.0 4993.0 4426.0
3 109.3 95.94 97,53 5393.0 5384.0 5177.0 4538.0
4 108.2 94.63 96.63 5343.0 5325.0 5136.0 4425.0
5 108.0 91.88 95.94 53540 5330.0 5165.0 4427.0
6 107.0 86,90 92,73 5285.0 5270,0 5015.0 4313.0
7 108.2 87.48 93.64 53240 5306.0 5018.0 4037.0
8 107.2 93,32 95,20 5306.,0 5297.0 5117.0 4370,0
9 107,1 90,18 94,76 5304.0 5286.0 5088.0 4404.0
10 107,0 94,94 97.30 5303.0 5332.,0 5132,0 4429.0
11 1074 92.48 94.44 53170 5299.0 5140,0 4039.0
12 108.0 91.08 94.99 5330.0 5308.0 5072,0 4182.0
13 108.1 94,58 96,59 5348.0 5321.0 5114.0 4421.0
14 108.2 96.21 97,15 5331,0 5340.0 5160.0 4467.0
15 107.8 81,34 86,99 5318.0 5300.0 5003.0 4175.0
16 107,2 91.42 94,10 52920 5283.0 5121.,0 4203.0
17 110.1 95.45 97,39 5432,0 5405.0 5063.0 4542.0
Ortalama |108.0 91.83 95.16 5333.6 5320.,5 5094.7 4345.5
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Cizelge 4. t-IMRT Planlarinin Hedef Hacimlerine Ait DVH Degerleri

PTV (t-IMRT )

Hasta Dyax(%) | V47.5(%) | V46(%) | D1(cm?) D2(cm?) | D50(cm?) | D98(cm?)
No (cGy) (cGy) (cGy) (cGy)
1 109.1 97,18 98.47 5390 5369.0 51710 4658.0
2 111,1 97,02 97.86 5440,0 5403.0 5155,0 4551.0
3 110.0 96.39 97.82 5321.0 5303.0 5110.0 4538.0
4 111.7 96.63 97.85 5452.0 5425.0 5193.0 4456.0
5 110,2 96,08 97,71 53950 5377,0 5206,0 4540,0
6 1101 96.04 97.40 5407.0 5371,0 5180,0 4507.0
7 112.0 95.18 97.47 54140 5378.0 5101,0 4496.0
8 110,0 95,02 95,88 5447.0 5301,0 5217,0 4573.0
9 111,8 94,95 97,67 5348.0 5296,0 5002,0 4564,0
10 111,0 94,80 97,15 5354,0 5343,0 5165,0 4506,0
11 110.1 94,67 96,08 5402.0 5342.0 5182.0 4611.0
12 110,6 94,75 96.68 5400,0 5302,0 5190,0 4588,0
13 111,5 94,02 95,12 5331.0 5253.0 5089.0 4491,0
14 110,2 94.00 95.50 5381.0 5298.0 5160,0 4506.0
15 109,0 93,31 96,02 5375.0 5303.0 5015,0 4457,0
16 110,1 93,15 95,02 5381.0 5304.0 5138,0 4562,0
17 111,8 92,81 99.02 52240 5200.0 4977,0 4689,0
Ortalama |110.6 95,06 96,95 5380,1 5327.5 5132.4 4562,5

C. t-FiF ve t-IMRT Tedavi Planlarina Ait Sol Akciger DVH Degerleri

e Tedavi planlama sisteminde olusturulan t-FIF (Tanjansiyel Alan icinde
Alan) ve t-IMRT (Tanjansiyel Yogunluk Ayarli Radyoterapi)
planlarinin sol akciger, V20(%),V10(%),V5(%) ve Dmean DVH degerleri

cizelge 5’te verilmistir.

Cizelge 5. t-FiF ve t-IMRT Planlarina Ait Sol Akciger DVH Degerleri

Hasta Sol Akciger (t-FIF) Sol Akciger (t-IMRT)
No
V20(%) [ V10(%) [ V5(%) | Dpeancay) | V20(%) | V10(%) | V5(%) | DpeanteGy

1 21,12 23,72 28,03 1128 27,24 34,60 43,98 1275,0
2 26,90 29,63 33,41 1375 28,46 44,65 51,05 1036,0
3 17.57 20.14 2442 955 27,95 38.56 42.47 1185.0
-+ 16,63 19,82 24.14 891 23.63 33.60 42,51 1279,0
5 18.20 20,93 24,71 966 24,37 29.83 38,82 1295.0
6 17.80 19.83 22.69 929 28,92 37,64 42,85 1073.,0
7 18,17 20,75 25,00 964 28,68 42,30 52,15 1249.0
8 28,95 31,57 34,67 1496 26,66 43.60 54.27 1187.,0
9 16.91 18.83 21,23 878 27,03 35,04 39,25 1343.0
10 19.57 21,88 25.03 1042 28.30 44.81 56,43 1237,0
11 20,70 23,11 26,99 1101 28,77 36,98 41,34 1036.0
12 24.40 21.63 19.18 987 29,23 44.67 52.43 1164.0
13 35,77 38,15 41,27 1790 28.83 45,79 61,98 1210,0
14 37,02 40,19 45,30 1892 29,17 43,42 64,87 1341.0
15 11,78 13.97 16,68 638 27.54 33,19 38,67 1217.0
16 21,26 23.56 26.47 1110 29,61 44,11 51,74 1113.0
17 16.43 18.66 2221 868 28.02 41,51 44,72 1485.0

Ortalama | 20,75 23,90 25,72 1118 27,79 41.62 37,81 1219.0
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D. t-FiF ve t-IMRT Tedavi Planlarina Ait Sag Akciger DVH Degerleri

e Tedavi planlama sisteminde olusturulan t-FIF (Tanjansiyel Alan i¢inde
Alan) ve t-IMRT (Tanjansiyel Yogunluk Ayarli Radyoterapi)
planlarinin sag akciger, V20(%),V10(%),V5(%) ve Dmean DVH

degerleri ¢izelge 6’da verilmistir.

Cizelge 6. t-FIF ve t-IMRT Planlarina Ait Sag Akciger DVH Degerleri

Hasta Sag Akciger (t-FIF) Sag Akciger (t-IMRT)
No
V20(%) | V10(%) | V5(%) | Dmeanctv) | V20(%) | V10(%) | V5(%) | Dinean(cGy

1 - - - 20,0 - - - 31,0
2 - - - 25,0 - - - 38,0
3 - - - 30.0 - - - 60.0
4 - - - 20.0 - - - 34,0
5 - - - 21,0 - - - 30.0
6 - - - 19.0 - - - 28.0
7 - - - 18,0 - - - 54,0
8 - - - 21.0 - - - 24,0
9 - - - 240 - - - 34,0
10 - - - 26,0 - - - 35.0
11 - - - 28.0 - - - 54,0
12 - - - 22.0 - - - 54,0
13 - - - 25,0 - - - 35,0
14 - - - 26,0 - - - 51,0
15 - - - 24,0 - - - 58.0
16 - - - 23.0 - - - 25,0
17 - - - 17.0 - - - 59.0

Ortalama - - - 229 - - - 41.4

E. t-FiF ve t-IMRT Tedavi Planlarina Ait Kalp DVH Degerleri

e Tedavi planlama sisteminde olusturulan t-FIF (Tanjansiyel Alan iginde
Alan) ve t-IMRT (Tanjansiyel Yogunluk Ayarli Radyoterapi)
planlarinin kalp, V30(%),V25(%),V2(%) ve Dmean DVH degerleri

cizelge 7°de verilmistir.
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Cizelge 7.

t-FIF ve t-IMRT Planlarina Ait Kalp DVH Degerleri

Hasta Kalp (t-FIF) Kalp(t-IMRT)
No
V30(%) | V25(%) [V2(%) |Dumencon |V30(%) [V25(%) [V2(%) | Doeancos

1 8.97 9.67 26,56 574,0 6,22 7,38 48,42 701.0
2 6.98 7.70 38.69 527.0 6.74 8.90 ST.7S 1005.0
3 8.20 8.99 38.16 586.0 7.44 9,23 54,22 910.0
4 7.20 7.87 31,22 529.0 6,98 8.08 52.47 969.0
5 5.96 6.50 22,42 445.0 5.81 6.64 39,34 601.0
6 8.93 9.58 33,17 584.0 7,00 9.21 51,37 908.0
7 1.45 1.77 24,66 236.0 5.41 7.08 50,48 870.0
8 7.31 7.97 29,59 510.0 5,93 7,39 38.72 713.0
9 9,23 9,92 32,88 611.0 6.86 8,91 45,74 1002.0
10 13.13 14.09 40,84 801.0 7,70 9.00 45,95 980.0
11 12.39 13.24 39.93 776.,0 T:25 11,89 56.30 982.0
12 9,00 9.83 32,77 606.0 7.47 12,36 52,12 982.0
13 14,65 15.64 42.16 869.0 6,91 11,89 66,56 911,0
14 7.56 8.21 32,02 530.0 7,19 8.69 55.80 972.0
15 6,22 6,88 26,76 443.0 6,44 13,03 50,45 867.0
16 9,11 9,75 27,90 599.0 7.67 13,07 52,41 913.0
17 0,02 0,06 20,35 163.0 4,17 6,38 57.50 739.0

Ortalama | 8,02 8.69 31.77 5523 6.66 9.36 51.15 883.8

F. t-FiF ve t-IMRT Tedavi Planlarina Ait Karsi Meme ve Medulla Spinalis

DVH Deg

erleri

e Tedavi planlama sisteminde olusturulan t-FiF (Tanjansiyel Alan iginde

Alan)

ve t-IMRT (Tanjansiyel

Yogunluk Ayarli

Radyoterapi)

planlarinin karst meme, V2(%), Dmax V€ Dmean ve medulla spinalis’in

Dmax DVH degerleri ¢izelge 8’de verilmistir.

Cizelge 8. t-FIF ve t-IMRT Planlarina Ait Karsit Meme ve Medulla Spinalis
DVH Degerleri
Hasta No Kars1 Meme(t-FIF) Kargi Meme(t-IMRT) Medulla Spinalis(Dy,..)
V2(%) | Dypax(eGy) | Dipean(€Gy) | V2(%) | Dypax(eGy) | Dieantcoy) | t-FIF (cGy) | t-IMR Ty
1 0.00 94,0 12.0 3.13 [605.0 26.0 33.0 40,0
2 0,00 |148,0 12,0 5.63 19000 63,0 42,0 50.0
3 0,28 |945.,0 27,0 4,82 12102,0 111,0 44,0 56.0
4 0,00 |230,0 16,0 6,28 | 1886,0 70,0 31,0 41,0
5 0,00 |146.,0 21,0 2,74 1548,0 38,0 32,0 46,0
6 0,00 |180,0 19,0 2,71 1980,0 40,0 34,0 50,0
7 0,00 |142,0 15,0 5,13 12104,0 122.0 32,0 53,0
8 0.00 [122.0 13,0 0.02 [261.0 14.0 37.0 40,0
9 0,00 |147.0 22,0 5,61 1864.0 106.0 34.0 48,0
10 0.60 |977.0 26.0 2,03 |2101.0 37.0 33.0 27.0
11 0,17 |995.,0 23.0 7,07 |1807.,0 108.0 38.0 51,0
12 0,00 |156.0 17.0 6,58 1503.0 96.0 32.0 65.0
13 0.00 |184.0 25.0 6.34 |2051.0 96,0 47.0 73.0
14 0,00 |167,0 20,0 546 |1711,0 163.,0 55.0 99.0
15 0,00 |107,0 13.0 0,75 1062.0 17,0 42,0 58,0
16 0,00 |145,0 17,0 0.64 1309.0 25,0 33,0 47,0
17 0,02 (92,0 13.0 2.10 |1403.0 33,0 29,0 46,0
Ortalama | 0,06 |292.7 18.3 3,61 [1599.8 68.5 36.9 52.3
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G. t-FiF

ve t-IMRT Tedavi Planlarina Ait LAD DVH Degerleri

Tedavi planlama sisteminde olusturulan t-FIF (Tanjansiyel Alan iginde
Alan) ve t-IMRT (Tanjansiyel Yogunluk Ayarli Radyoterapi)
planlarinin LAD, V30(%), V25(%) ve Dmean DVH degerleri ¢izelge

9°da verilmistir.

Cizelge 9. Cizelge 9 t-FIF ve t-IMRT planlarina Ait LAD DVH degerleri

Hasta No LAD (t-FIF) LAD (t-IMRT)
V30(%) |V25(%) |Dmeam V30(%) V25(%) Din
1 42,37 63.92 32420 36,00 5491 2215.0
2 10,50 13.56 1002.0 17,81 26,51 2012.0
3 30,88 39.57 2013.0 34,33 43.04 2213.0
4 28.33 35.39 1912.0 3.25 8.28 1686.0
5 23.89 30,93 1787.,0 5141 60,03 2309.0
6 44,96 46,71 2279.0 4791 4991 2278.0
7 62.98 66,77 3389.0 19,21 24,76 1562.0
8 54,25 58.27 2696.,0 39,79 58.62 2255,0
9 34,00 37.48 1199.0 22,81 34,43 2319.0
10 29,17 63,62 3375.0 42,54 5531 2018.0
11 61,25 67,22 3370,0 12,18 63.97 2236.0
12 27,88 30,91 1673,0 26,35 43.16 2016,0
13 61,57 69.27 3103.0 11,20 20,59 2096.,0
14 10,63 13,30 1091,0 2,42 12,87 1839.0
15 17.36 19,64 1203,0 4,22 19.85 2014.0
16 2124 25,43 1383.0 13,13 20,77 1830,0
17 40,22 42,01 1888.0 40,61 53,71 2178.0
Ortalama |37.14 42.57 1777.8 24,76 39,03 2063.3
H. t-FiF ve t-IMRT Tedavi Planlarinin Toplam MU ve Segment Sayisi

Tedavi planlama sisteminde olusturulan t-FIF (Tanjansiyel Alan iginde
Alan) planlarinin segmentleri elle olusturulmus ve MU degerleri
otomatik hesaplatilmistir. Ayrica t-IMRT (Tanjansiyel Yogunluk Ayarli
Radyoterapi) planlarinin segment ve MU degerleri ters planlama teknigi
ile otomatik hesaplatilmistir. Hesaplatilan degerler c¢izelge 10°da

verilmistir.
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Cizelge 10. t-FIF ve t-IMRT Planlarina Ait Toplam MU ve Segment Sayisi
Degerleri

Hasta No | MU ve Segment Sayisi (t-FIF) MU ve Segment Sayis1 (t-IMRT)
1 229,01 6 49233 75
2 215,71 6 716.13 107
3 229,81 6 666,19 114
4 225,91 6 630,48 90
5 227,87 6 432,98 73
6 230.51 6 626,53 102
7 220,89 6 589,07 91
8 222,54 6 610,00 89
9 229,56 6 694,99 106
10 221,51 6 844,60 139
11 224,66 6 758,82 124
12 223,26 6 676,59 102
13 224,18 6 594,13 104
14 226,92 6 886,13 152
15 255,61 6 685,25 118
16 229,02 6 677,29 120
17 236,89 6 421,65 87

Ortalama |227,88 6 647,24 105

I. t-FIF ve t-IMRT Tedavi Planlarinin Konformite ve Homojenite Indeksleri

e Tedavi planlama sistemindeki DVH bilgileri incelenerek elde edilen

PTV degerleri, ICRU’da belirtilen formiiller kullanilarak konformite ve

homojenite indeksleri bulunmustur. Konformite ve homojenite indeks

degerleri ¢izelge 11°de verilmistir.

Cizelge 11. t-FIF ve t-IMRT Planlarina Ait Konformite ve Homojenite

Indeksleri
Hasta No Konformite Indeksi Homojenite Indeksi
t-FIF t-IMRT t-FIF t-IMRT
1 0,888 0,923 0,166 0,137
2 0.851 0,922 0.183 0.165
3 0911 0.916 0,163 0.149
4 0.898 0.918 0,175 0.167
5 0,872 0,913 0,175 0,160
6 0.825 0.913 0.192 0.166
7 0.831 0,904 0.253 0.172
8 0.886 0.903 0.181 0.139
9 0.856 0.902 0.173 0.146
10 |0.901 0,895 0,175 0,162
11 |0.878 0,899 0,245 0,141
12 |0.865 0,900 0222 0.137
13 |0.898 0,893 0,176 0.149
14 0913 0,893 0,169 0.153
15 |0.772 0.887 0,225 0.168
16 |0.868 0.885 0211 0,144
17 |0.906 0,882 0,170 0.116
Ortalama | 0,821 0,850 0,192 0.151
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J.  t-IMRT Planlarimin Kalite Kontroliiniin (QA) Gama Analiz Degerleri

Tedavi planlama sisteminde olusturulan t-IMRT (Tanjansiyel Alan
icinde Alan) tedavi planlarinin gama analizi yapilirken DTA ve DD
kriterleri sirasityla 3 mm ve %3 olarak belirlenmistir. Olusturulan
planlarin klinik protokoliiniin plan gecti orant %90 ve lizeridir. Kalite

kontrol plan gegti-kald1 oranlari ¢izelge 12°de verilmistir.

Cizelge 12. t-IMRT Tedavi Planlarina Ait Gama Analiz Sonuglar1

Hasta No t-IMRT Hasta Plan1 Kalite Kontrol Sonuclar: (QA)
1 % 97.53
2 % 96,19
3 % 97,62
4 % 98.43
5 % 95.93
6 % 99.47
7 % 98.66
8 % 98,16
9 % 99,37
10 % 98.82
11 % 97,60
12 % 91,72
13 % 98.45
14 % 97,76
15 % 98,84
16 % 98,74
17 % 99,62

Ortalama % 97.82

K. t-FiF ve t-IMRT DVH’lerinin Karsilastirilmasi

t-FIF ve t-IMRT tedavi planlama tekniklerinin DVH’leri ayr1 ayri

degerlendirildi ve tedavi planlama sisteminin ¢oklu plan karsilastirma ozelligi

kullanilarak her iki teknigin DVH degerleri bir arada karsilastirildi. 17 hastanin
(17 ¢ift DVH) DVH’leri asagidaki gibidir.
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Hasta No:1

—

; > LIMRT

j'—— tFIF

t-IMRT Sol Akciger

/ t-FIF Sol Akciger

t-IMRT Kalp

/ FIF Kalp
/ t

I—» D95

Sekil 30.t-FIF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:1 (AEAH, 2022)

Hasta No:2

t-IMRT Kalp

/ t-IMRT Sol Akciger

/v* t-FIF Sol Akciger
/ t-FIF Kalp

Sekil 31.t-FIF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:2 (AEAH, 2022)
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Hasta No:3

t-FIF Sol Akciger

/'/, t-IMRT Sol Akciger
/ FEPRESSR

Sekil 32.t-FiF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:3 (AEAH, 2022)

Hasta No:4
D98
\‘ _yp tIMRT
N\ o> t-FIF

t-IMRT Sol Akciger

/ / tIMRT Kalp

t-FIF Sol Akciger

S

t-FIF Kalp

Sekil 33.t-FIF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:4 (AEAH, 2022)
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" Hasta No:5

......................

t-IMRT Sol Akciger

!
/ t-FIF Sol Akciger

t-IMRT Kalp

/ t-FIF Kalp

Sekil 34.t-FiF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:5 (AEAH, 2022)

Hasta No:6

t-IMRT Sol Akciger

Sekil 35.t-FIF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:6 (AEAH, 2022)
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" Hasta No:7

D98

___L—7 HIMET

t-IMRT Sol Akciger

v I
/ t-FIF Sol Akciger
ol -/ tIMRT Kalp

t-FIF Kalp

Hasta No:8

/v t-IMRT
_ LA tFIF
_ t-IMRT Sol Akciger
t-FIF Sol Akciger

t-IMRT Kalp

= / t-FIF Kalp

Sekil 37.t-FIF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:8 (AEAH, 2022)
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e » {IMRT

| T—— tFF

t-IMRT Sol Akciger s

| |
: IS =, D95
1 !

t-FIF Sol Akciger

/ t-IMRT Kalp
/ t-FIF Kalp

Hasta No:10

_ LIMRT

t-IMRT Sol Akciger —F tFF

 ———F D5

t-FIF Sol Akciger

/ / t-IMRT Kalp

/ t-FIF Kalp

Sekil 39.t-FIF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:10 (AEAH, 2022)
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Hasta No:11

t-IMRT
/

t-FIF
t-IMRT Sol Akciger =

t-FIF Sol Akciger ; ¥ D95

/ / = | i [
/ LHIE KA 3 \4

Sekil 40.t-FiF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:11 (AEAH, 2022)

Hasta No:12

Sekil 41.t-FIF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:12 (AEAH, 2022)
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Hasta No:13

D98

e '_\_,74 tIMRT L

t-IMRT Sol Akciger

Sekil 43.t-FIF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:14 (AEAH, 2022)
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Hasta No:15

t-FIF Sol Akciger - =

t-IMRT Kalp

t-FIF Kalp

Sekil 45.t-FIF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:16 (AEAH, 2022)
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Hasta No:17

\ —>  tIMRT

t-IMRT Sol Akciger

t-FIF Sol Akciger

t-IMRT Kalp

-

Sekil 46.t-FIF ve t-IMRT DVH’leri, Hasta No:17 (AEAH, 2022)
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V.TARTISMA

External radyasyon tedavisi meme kanseri i¢in etkili ve yaygin kullanilan
bir tedavi yontemidir. Radyasyon tedavisinin meme kanseri i¢in faydalar1 agik
olmakla beraber, tedaviden sonraki wuzun siireli takip siirecinde bazi

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (JACC, 2021).

Radyoterapi uygulamalarinda hedef hacme ya da tiimore regete edilen dozu
optimum sekilde vermekle beraber g¢evre kritik organlari da en iyi sekilde
korumak amaglanir. Radyoterapi tekniklerinin gelismesiyle beraber ¢evre kritik
yapilarin aldig1 dozlar daha diisiik degerlere c¢ekilebilirken hedefe yonelik verilen

dozlarda istenilen maksimum degerlere ¢ikilabilmektedir.

Marzieh Salimi ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada yogunluk ayarli
radyoterapi uygulamasi ile hedef hacimde daha iyi bir doz dagilimi1 ve hedef doz
kapsami elde edildigi gosterilmistir. Bunun yani sira risk altindaki ¢evre yapilarin

daha iyi korundugu belirtilmistir.

Yaptigimiz ¢alismada hedef hacim (PTV), t-FIF planlar1 igin V47,5 doz
degerleri, 81,34 ile 96,21 arasinda bulunurken t-IMRT planlar i¢in ise 92,81 ile
97,18 arasinda bulundu ve t-IMRT planlarinin hedef doz kapsaminin daha iyi
oldugu gozlemlendi. Bunun yani sira t-IMRT planlariin doz degerleri
QUANTEC, Emami ve diger ¢alisma protokolleri ile uyumlu bulundu, t-FiF

planlarinin bir¢cogu protokol degerleri ile uyumsuz ¢ikti.

Radyasyon kaynakli akciger hasari, toraks i¢indeki ve ¢evresindeki farkli
timorler i¢in radyoterapi sonrasi bilinen bir olaydir ve tipik olarak birbirini
izleyen iki farkli klinik faz olan pndmonit ve fibrozis seklinde kendini gosterir.
Radyasyon pnOmonisi, alveoler boslukta akut eksiidasyona ve inflamatuar
hiicrelerin gogiine baglidir. RT tamamlandiktan 4-12 hafta sonra ortaya ¢ikar ve
klinik olarak sessiz olabilir, ancak bazi hastalarda Oksiiriik, nefes darligi, ates ve

gogiiste rahatsizlik hissedilebilir. Bu degisiklikler gerileyerek tam restitiisyona
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doniisebilir veya daha siddetli derecede mevcut oldugunda fibrozise evrilebilir

(Marco, et al. 2008).

Guan-Hua Jin ve arkadaglarinin yaptig1 calismada 5 farkli tedavi teknigi
kullanilarak ipsilateral (ayni tarafli) akciger, karsi akciger ve diger kritik
yapilarin dozlar1 karsilastirilmustir. Ipsilateral akcigerin Dmean, V5(%), V10(%),
V20(%), V30(%) ve V40(%) DVH parametreleri karsilastirilmis ve t-IMRT

tekniginin daha avantajli oldugu bulunmustur.

Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde iki tedavi teknigi kullanilarak
ipsilateral akcigerin V20(%), V10(%), V5(%) ve Dmean DVH parametreleri
degerlendirilmis, referans doz tablolariyla ve diger caligmalarla uyumlu
bulunmustur. Calismada t-FIF planlarinin akciger degerleri daha avantajli
bulunmasina ragmen t-IMRT planlarinin da akciger DVH degerleri literatiirle
uyumlu bulundu. Bunun yani sira karst akciger dozlari her iki teknikte de

anlamsiz bulundu.

CardioOncology’de yayinlanan yeni bir arastirmaya gore 1985 ile 2008
yillar1 arasinda radyasyon tedavisi goren sol meme kanseri olan kadinlarda 27,5
yillik uzun siireli takip siirecinde sag meme kanserli kadinlara kiyasla iki kat daha

fazla koroner arter hastaligi riski oldugu ortaya ¢ikmistir (JACC, 2021).

Sol meme kanseri radyoterapi uygulamalarinda, kalp ve ipsilateral

akcigerde radyasyona bagli bazi riskler olduguna dair baglantilar bulunmustur.

Ortalama kalp dozuna ek olarak, meme kanseri radyoterapi tedavi
planlamast LAD gibi kardiyak alt hacimler i¢in kisitlamalar da igermelidir.
Verilen kisitlamalar, yeterli kalp korumasini saglamalidir. Kardiyak yapilarin
yeterli korunmasi ile uygun hedef hacim kapsaminin karari klinik hekimine
kalmistir. Meme kanserine 6zgli mortalite riski ve hastanin kardiyak risk
faktorleri, radyasyona Dbagli kardiyotoksisite riskine karsi ayr1 ayrn

degerlendirilmelidir.

Toumas Viren ve arkadaslarinin yaptigi sol meme kanseri radyoterapi
calismasinda 4 farkli tedavi planlama teknigi karsilastirilmis olup kalbin aldigi
V30(%), V25(%), V2(%) ve ortalama doz degerleri incelenmistir. Yaptigimiz
calisma, Toumas Viren ve arkadaslarinin ¢alismasiyla kiyaslandiginda kalbin

aldig1 dozlar daha diisiik ¢ikmistir. Ayrica t-IMRT planlarinda kalbin V30(%) ve
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V25(%) doz degerleri daha diisiik bulunmus, V2(%) ve ortalama kalp dozlari

daha yiiksek ¢ikmistir. Buldugumuz tiim degerler literatiirle uyumludur.

Adela Poitevin-Chacon ve arkadaslarimin yaptigi c¢alisma, LAD’in
maksimum dozunun 53 Gy ¢iktig1 ve bu dozun yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu
durumda kardiyak morbidite riskinin arti§1 diisiiniilmiistiir. Calismada maksimum
kardiyak dozlarinin azaltilmasi i¢in nefes tutma tekniginin dnemi belirtilmistir.
Ayrica daha kiiciik BT kesitleriyle LAD gibi yapilarin konturlama hatalarinin
azaltilabilecegi bildirilmistir. Bu ¢alismada LAD i¢in radyasyon tolerans dozunu
belirlemek amaciyla uzun siire takipli ¢aligmalarin yapilmasit gerektigi

belirtilmistir.

Yaptigimiz ¢alisma, LAD’in aldigt dozlar literatiirle uyumlu olup
konturlama  hatalarinin  giderilmesiyle daha tolere edilebilir dozlara
diisiiriilebilecegine inanmakla beraber LAD igin t-FiF planlama tekniginin daha

avantajli oldugu gorilmistiir.

Meme kanseri tedavisi s0z konusu oldugunda kars1 memenin dozu, daha
uzun siireli takiplerde radyasyona bagli karst meme kanserine yol

acabileceginden dikkate alinmas1 gereken ¢cok 6nemli bir parametredir.

In vivo ¢alismalardan elde edilen énemli sonuglar, IMRT bazli tanjansiyel
alanlarin diger tanjansiyel alan teknikleri ile karsilastirildiginda iyi bir doz
homojenligi ile karsi memedeki dozu azalttigin1 gostermistir. Karst meme
seklinin ve medial tanjansiyel alan smirina yakinliginin karsi meme dozunu

dogrudan etkiledigi gozlemlenmistir (Nanduri, et al. 2007: 1-9).

Toumas Viren ve arkadaslarinin yaptigi calismada karst memenin aldig:
dozlar sirasiyla t-VMAT tedavi tekniginde V2’si %10,2 iken c-VMAT tedavi
tekniginde V2’si %53 bulunmustur. Bunun yan sira t-IMRT tedavi tekniginde V2
degeri %11,1 iken FIF tedavi tekniginde V2 dozu %7 ¢ikmustir. Karsi memenin
aldig1 ortalama dozlar ise sirasiyla 1,2 Gy, 2,6 Gy, 1 Gy ve 1 Gy seklinde
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise karsi memenin aldig1 dozlar, t-FIF tedavi
planlama tekniginde V2’si ortalama olarak %0 ile %0,6, t-IMRT tekniginde ise
%0,64 ile %7,07 arasinda bulundu ve t-FIF teknifinin daha avantajli oldugu
gozlemlendi. Dmax doz degerleri ise t-FIF tekniginde 0,92 Gy ile 9,95 Gy, t-IMRT
tekniginde ise 2,61 Gy ile 21,04 Gy bulundu. Dpmean doz degerleri t-FIF tekniginde
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0,13 ile 0,26 Gy, t-IMRT tekniginde ise 0,17 ile 1,22 Gy bulundu ve degerlerin
cogu literatiirle uyumludur ancak t-IMRT tekniginde bazi Dpax doz degerleri
literatiirle uyumsuz bulundu. Bunun sebebinin ise kontur diizensizligi ve hasta

anatomisinden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda inceledigimiz medulla spinalis dozlarinin anlamsiz olacak

derecede diisiik ¢ciktig1 gézlemlendi.

Zhenia Gopalakrishnan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada yogunluk ayarl
radyoterapi planlama tekniklerinde meme cilt dozunun daha yiiksek c¢iktig1
belirtilmis olup memede cerrahi islem gecirmis hastanin cilt dozu acisindan
avantaj sagladig1 distiniilmektedir. Ayrica yogunluk ayarli radyoterapi tedavi

tekniklerinde hedef hacimde homojen bir doz dagilimi elde edildigi belirtilmistir.

Bunun yam sira FIF teknigi yogunluk modiilasyonlu tekniklerle
kiyaslandiginda MU degerlerinin daha diisiik ¢iktigi ve bununda tedavi siiresinin
kisalmasina yardimer oldugu ve hasta plani kalite kontrolii gibi klinik is yiikiinii

azalttig1 bildirilmistir.

Calismamizda t-FIF planlarinin 1sinlama siireleri 215 ile 255 MU, t-IMRT

planlarinin 1ig1nlama siireleri ise 421 ile 886 MU olarak bulundu.

Ayrica t-FIF planlarinin segment sayisi, plan basmna 6 tane, t-IMRT
planlariin segment sayisi ise 73 ile 152 arasinda bulundu. t-FIF planlarinin
konformite indeksleri 0,772 ile 0,913, t-IMRT planlarinin ise 0,882 ile 0,923,
homojenite indeksleri ise t-FIF planlari i¢in 0,166 ile 0,253, t-IMRT planlar1 i¢in
ise 0,116 ile 0,172 arasinda bulundu. t-IMRT planlarinin hasta kalite kontrol plan

karsilastirmalarinin hepsi %95 ve lizerindeki oranlarla gecti kriterini karsiladu.
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VI.SONUC

Retrospektif olarak yapilan ¢alisma da invaziv karsinom tanili 17 sol meme
kanserli hastanin tanjansiyel alan icinde alan ve tanjansiyel yogunluk ayarh
radyoterapi planlama teknikleri ile tasarlanan tedavi planlari, hedef hacimlerin
Dmax, V47,5, V46, D1, D2, D50 ve D98 doz degerleri incelenerek konformite ve
homojenite indeksleri karsilastirildi. Bunun yani sira her iki planlama tekniginde
ipsilateral akciger, kars1 akciger, kalp, karst meme, medulla spinalis ve LAD’nin
aldig1 dozlar incelenerek karsilastirilmistir. Ayrica tanjansiyel yogunluk ayarli

radyoterapi planlarinin hasta plani kalite kontrolleri (QA) yapilmistir.

Calisma icin sectigimiz 17 hastanin 16’sinda hedef hacim izodoz sarimi,
tanjansiyel yogunluk ayarli radyoterapi (t-IMRT) tekniginin tanjansiyel alan
icinde alan radyoterapi (t-FIF) teknigine kiyasla daha kabul edilebilir sonuglar
verdigi gozlemlendi. Yapilan bir¢ok c¢alisma, hedef hacimlerde izodoz sariminin
yetersiz kaldigr durumlarda o bdlgede niiks riskinin oldugu belirtilmistir. Bu
acidan klinik uygulamalarda yogunluk ayarl tedavi tekniklerinin kullanilmasinin

avantaj sagladigini diistinmekteyiz.

Calismada elde edilen veriler 15181nda ipsilateral akciger dozlari t-FIF tedavi
tekniginde Ustiinliik sagladi. Kars1 akcigerin aldig1 dozlar arasinda anlamli bir
fark goriilmedi. Kalpteki yiiksek hacimli dozlar agisindan t-IMRT daha avantajli
iken ortalama ve diisiik dozlar agisindan t-FIF teknigi daha avantajli bulundu.
Karst meme ve LAD’mn aldig1 dozlar karsilastirildiginda t-FIF tedavi planlama
teknigi Ustiinlik sagladi. Medulla spinalis’in aldig1 dozlar arasinda fark
gbézlemlenmedi. Bazi kritik organlarin aldigi bazi doz degerlerinin literatiirle
uyumsuz  bulunmasi,  konturlama  belirsizliginden = kaynakli  oldugu
diistiniilmektedir. Hedef hacim ve diger yapilarin aldigi dozlar, her iki tedavi
tekniginde de QUANTEC, Emami, Toumas Viren ve arkadaslarinin ayrica
literatlir caligmalariyla uyumlu bulundu. Dolasiyla hedef hacimdeki izodoz
sariminin  diisiik oldugu durumlarda tanjansiyel yogunluk ayarli radyoterapi

tekniginin uygulanmasi tavsiye edilir.
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Yaptigimiz ¢alismada tanjansiyel alan iginde alan tedavi planlama teknigi
bircok acidan daha avantajli olsa da tanjansiyel yogunluk ayarli tedavi teknigi;
hedef hacmin doz kapsami, doz konforu, doz homojenligi agisindan klinik
uygulamalarda kullanilabilir. Tanjansiyel yogunluk ayarli tedavi tekniginin
uygulanmasi kararlastirilirken tedavi siiresi ve ek kalite kontrol protokolleri de

g6z oniinde bulundurulmalidir.
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