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OZET

Amag: Mastektomi sonras1 radyoterapi (PMRT) uygulamalarinda Alan-i¢inde-Alan
(FiF), Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT) ve Volumetrik Ayarli Ark Terapi (VMAT) tedavi
yontemlerinin karsilastirilmasi amaglanmustir.

Metod: On yedi sol mastektomi hastasina ait CT goriintiileri alinip hedef ve kritik yapilar
cizilmistir. Bu hastalarin tedavileri, FiF (XIO tedavi planlama sisteminde), IMRT ve VMAT
teknikleriyle (MONACO planlama sisteminde) planlanmistir. Planlarda PTV (G6giis duvari),
Lenf Nodlar1 (LN), Aksilla (AX), Supra klavikular bolge (SCF) ve Mamaria interna lenf nodu
(IMN), akciger (bilateral, sol ve sag), kalp ve kars1 meme dozlar1 degerlendirilmistir. FiF
planlarinda karsilikli tanjansiyel alanlar (maksimum 3 segment) kullanilirken SCF ve LN
dozlarim1 tamamlayabilmek i¢in tek merkezli half beam modeli baz alinmisti. IMRT
planlarinda i¢ ve dis alanlarin agilarima 15 derece uygulanmistir. VMAT planlarinda 60
derecelik tanjansiyel 2 ark olacak sekilde planlar olusturulmustur.

Sonu¢: Tim tedavi yontemleri klinik olarak uygulanabilirdir. Yapilan analizler
sonucunda da verilerin normal dagilima uygun oldugu goriilmiistiir. Hedef hacimler igin tiim
tekniklerde (p>0.05) kabul edilebilir sonuglar elde edilirken, kritik hacimler bakimindan
tVMAT ve IMRT planlari, FiF planlarina gore daha iyi sonuglar vermistir. Tanjansitel VMAT
(tVMAT) ve IMRT planlarinda V20Gy alan sol akciger yiizdesi FiF planina gore %31.0 ve
%?28.5 azalmistir. FiF ile tVMAT ve IMRT planlar1 arasinda sol akciger agisindan fark
bulunmaktadir (p<0.05). tVMAT ve IMRT planlarinda Kalp i¢in mean doz degerinde FiF
teknigine gore sirasiyla %32.4 ve %33.8 azalma goriilmiistiir. Kalp dozlar1 agisindan planlar
degerlendirildiginde istatistiksel olarak IMRT ve FiF planlar arasinda anlamli farkliliklar
goriilmektedir (p<0.05).Ancak tVMAT arasinda farklilhik yoktur (p>0.05). Karsi meme
maksimum dozlar1 dikkate alindiginda FiF ve tVMAT planlar1 arasinda farkliliklar
goriilmektedir (p<0.05).

Tartisma: Hedef hacimler agisindan karsilastirildiginda FiF, IMRT ve tVMAT teknikleri
kabul limitleri i¢indedir ve klinik olarak uygulanabilirdir. Ancak bizim ¢alismamiz gdsterdi ki
kritik hacimler s6z konusu oldugunda 6zellikle kalp ve akciger dozlar i¢in tVMAT teknigi
hem IMRT hem de FiF teknigine gore daha basarili sonuglar vermektedir. Ancak karsi meme
acisindan IMRT ve FiF teknigi tercih edilebilirdir. Bu tekniklerin uygulanabilir olmasinda
hastalarin anatomik yapilari, sabitleme pozisyonlar1 ve fiziksel 6zellikleri gibi parametreler de
dikkate alinmalidur.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, Post-mastektomi, Meme kanseri, FiF, IMRT, VMAT
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ABSTRACT

Purpose: To investigate the feasibility of Field-in-Field (FiF), Intensity Modulated
Radiotherapy (IMRT) and Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) for Postmastectomy
Radiotherapy (PMRT) and compare tangential VMAT treatment plans to IMRT and FiF
plans.

Methods: FiF, IMRT and tVMAT treatment plans were created for seventeen PMRT patients
previously treated at our clinic. XIO treatment planning systems was used for FiF treatment
plans and MONACO Planning systems was used for IMRT, tVMAT treatment plans.
Planning target volumes (PTV) included the chest wall. Lenf nodes, axilla, supra clavicular
fossa, ipsilateral, contralateral and total lungs, heart and contralateral breast doses was
evaluated. The following metrics were used to compare treatment plans for each patient. FiF
plans were generated tangential field and clavicular and axilla field, IMRT plans consisting of
6 beams of about tangential beam, £15° adding beam and a VMAT plans consisting of 2 small
tangential arc segments of about 60°.

Results: All treatment methods clinically can be accepted PMRT plans. As a results of
statistical analyzes, all of data have the normal dispersion. While all techniques are occurred
acceptable results for target volumes, tVMAT and IMRT plans showed better for critical
volumes to compared the FiF plans. tVMAT and IMRT plans showed a 31.0% and 28.5%
decrease in V20Gy in the left lung to compared the FiF plans (p<0.05). tVMAT and IMRT
plans showed a 32.4% and 33.8% decrease in mean doses of heart compared to FiF plans.
Heart doses evaluated in terms of the plans shows significant differences between IMRT and
FIF plans statistically. However, tVMAT plans have not been differences compared with FiF
and IMRT. When examined the maximum doses of contralateral breast are differences
between FiF and tVMAT plans (p<0.05).

Conclusion: FiF, IMRT and tVMAT provide acceptable treatment plans for target volumes
and these plans can be delivered in clinical procedures. However Our study showed that
tVMAT technique gives better results according to both IMRT and FiF techniques when the
ciritical volumes are concerned particularly for heart and lung doses. So that, the parameters
like anatomical structure, immobilization and physical specification of the patients should
also be taken in consideration to perform these planning techniquies.

KEYWORDS: Radiotherapy, Post-Mastectomy, Breast Cancer, FiF, IMRT, VMAT
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GIRIS

Meme kanseri, kadinlarda goriilen en sik malign tiimor olup tiim kanserlerin %30’unu
olusturmaktadir (1). Yaklasik olarak Avrupa’da yilda 180.000, ABD’de yilda 184.000 yeni
vaka saptanmaktadir (2). Meme kanseri, kadinlarda kansere bagli o6liim nedenleri
siralamasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir (3). Meme kanserine
bagli 6liimlerde son zamanlarda azalma mevcuttur. Bunun da sebepleri tarama metotlarinin
basariyla uygulanmasi ve 6zellikle de sistemik tedavideki yeniliklerdir.

Meme kanserinin tedavisinde radyoterapi dnemli bir yer tutmaktadir. Radyoterapi iyi
ve dogru bir teknik ile uygulandiginda sadece bolgesel kontrolii degil, sag kalimi1 da olumlu
olarak etkilemektedir (4). Meme 1s1inlamasi sirasinda tedavi alanina giren iki 6nemli organ
vardir; bunlar kalp ve akcigerdir.

Mastektomi sonrast meme kanseri hastalarina uygulanacak radyoterapi tedavisinde
farkli tedavi teknikleri bulunmaktadir. Bu tekniklerin basinda FiF teknigi gelirken, IMRT ve
VMAT teknikleri de kullanilmaya baslanmistir.

2003 yilinda Krueuger ve ark., mastektomi sonrast meme kanseri olan hastalara
karsilikli tanjansiyel alan ile IMRT tekniklerini uygulamig, IMRT de bdlgesel nodlarin ve
gbgiis duvarinin daha homojen doz dagilimina sahip oldugunu ancak karsi meme ve akciger
dozunun arttigin1 belirtmistir (5).

Chen-Shou Chui ve ark. 2005 yilinda yaptiklari calismada, mastektomi yapilmamis
hastalar i¢in Supraklavikular bolge ve wedge’li tanjansiyel alanin kullanildigi konformal
teknik ile 3 alanli IMRT teknigini karsilastirdiklarinda IMRT de kritik organ dozlarinin daha
diisiik oldugunu tespit etmistir (6).

Popescu ve ark. (2010)’nin tanjansiyel alan, IMRT ve VMAT tekniklerini
karsilastirdiklar1 ¢alismada, sol meme kanserli, mamarya internasi olan mastektomi
yapilmamis 5 hastanin planlarini karsilastirip tanjansiyel alan ve IMRT teknigine géore VMAT
tekniginin daha 1yi sonuglar verdigini belirtmistir (7).

Volker Rudat ve ark. (2011)’nin yaptiklar1 ¢aligmada, mastektomi sonrast sol gogiis
duvari 1sinlamasinda tanjansiyel 3D-KRT ve tanjansiyel IMRT tekniklerini karsilastirmislar
ve sol akciger ve kalp dozlarmin IMRT tekniginde konformal teknige gore daha diisiik
oldugunu bildirmistir (8).

Guang-Hua Jin ve ark. 2013 yilinda kiigiik meme boyutlar1 i¢in mastektomi
yapilmamis sol meme kanseri olan 20 hastayr 5 farkli (konvansiyonel tanjansiyel alanlar,
alan iginde alan(FiF), tanjansiyel IMRT, multi-beam IMRT ve VMAT) tedavi tekniginde
planlayip sonuglar1 degerlendirdiklerinde, PTV’nin %95’inin 47.5 Gy dozu tiim planlarda
kapsadigini, tIMRT tekniginin konvansiyonel wedge’li ve VMAT tekniklerine gore kritik
organ dozlarmin daha diisiik oldugunu ve kalp i¢in tiim planlarda yaklasik sonuglar verdigini
sOylemislerdir (9).



2014 yilinda Marlies Pasler ve ark., pozitif lenf nodlarina sahip mastektomi olmamis
sol meme kanseri hastalarina 2 farkli VMAT teknigi (230° lik tek ark ve tanjansiyel 50° lik
cift ark) uygulamislardir. iki tekniginde kullanilabilir oldugu ancak hastalarin anatomik
yapilarinin ve yaslarmin da dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmistir (10). Yine ayni yilda
Nichols ve ark. mastektomi sonrast VMAT tekniginin degerlendirilmesi tizerine yaptiklari
calismada, istatistiksel bir yaklasgimla VMAT ve Helikal Tomoterapi (HT) tekniklerini
karsilastirip iki tekniginde uygulanabilir oldugunu desteklemistir (41).

X. Sharon Qi ve ark., farkli tedavi tekniklerini (TD:TomoDirect, sSIMRT, VMAT ve
HT) mastektomi olmamis sol meme kanseri hastalarina uyguladiklar1 ¢alismada, daha 6nce
3D-KRT/sIMRT teknikleriyle tedavi edilmis ve bolgesel lenf nodlar1 bulunmayan erken evre
hastalarina VMAT, TD ve HT teknikleri uygulanmistir. Kalp ve kars1 akciger i¢in konformal
teknikte dozlarin yiiksek oldugu ve PTV’nin VMAT tekniginde daha iyi doz dagilimina sahip
oldugu anlagilmistir. Kalp acisindan VMAT ve HT tekniklerinin pozitif lenf nodu olan
hastalarda 3D-KRT ve TD tekniklerine gore daha avantajli oldugu ve kars1 meme ile akciger
dozlarnin ¢ok fazla artmadig1 belirtilmistir. ileri evre bdlgesel lenf nodlar1 olan hastalar igin
ise VMAT ve HT tekniklerinin sabit alanli IMRT tekniklerine goére belirli dozimetrik
avantajlarinin oldugu ve erken evre hastalarda sabit alanli radyoterapi kullanilmasinin saglikli
organlar acisindan faydali olabilecegi diistiniilmiistiir (11).

Tuomas Virén ve ark., 2015 yilinda yeni bir bakis agis1 olan VMAT tekniginin sol
meme kanserli mastektomi yapilmamis hastalara uygulanabilirligi {izerine bir c¢aligma
yapmistir. VMAT ve IMRT icin Monaco planlama sistemi, FiF icin Oncentra planlama
sisteminin kullanildig1 bu calismada, standart tanjansiyel alan i¢inde alan (FiF), tanjansiyel
IMRT (tIMRT), tanjansiyel VMAT (tVMAT: 2 cift 50° lik ark) ve siirekli VMAT (cVMAT: 1
cift 240°°lik ark) teknikleri kullamlmistir ve tVMAT tekniginin avantajlar1 vurgulanmistir. Bu
teknikte yapilan planlar incelendiginde kalp ve sol akciger dozunun diisiik olmas1 ve karsi
meme ile akciger dozu artmadan PTV doz homojenitesinin arttirilabilmesi agisindan tVMAT
tekniginin daha basarili oldugu anlagilmis ve tVMAT hipotezini destekleyecek sonuglara
ulasilmistir (12).

Bu calisma ile mastektomi sonrasi radyoterapi (PMRT) uygulamalarinda alan-iginde-
alan (FiF), yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) ve volumetrik ayarli ark terapi (VMAT)
tedavi tekniklerinin doz-volum homojenligi, hedef ve kritik organlarin (kalp, akciger ve karsi
meme) aldig1 dozlar agisindan karsilastirilmasi amaglanmastir.



KURAMSAL BILGILER VE KAYNAK TARAMALARI

2.1. Radyasyon

Radyasyon yaklasik 1900’lere kadar -elektromanyetik dalganin tanimi olarak
kullanildi. Yiizyilin baslarinda elektronlar, X — 1sinlar1 ve dogal radyoaktivite kesfedildi ve
bunlar radyasyon terimi kapsaminda toplandi.

Dalga olarak tanimlanan elektromanyetik radyasyonun tersine, yeni tanimlanan
radyasyon parcacik ozelligi gosterdi. 1920’lerde de Broglie madde — dalga ikililigi teorisini
gelistirdi, bu teori elektron difraksiyon deneyi ile kanitland1 ve pargaciklar ile dalgalar
arasindaki ayrim oOnemli olmaktan c¢ikti. Bu bilgiye dayanarak giinlimiizde radyasyon,
kesfedilen biitiin atomik ve atom alti parcaciklart igeren elektromanyetik spektruma ilave
edildi (13).

Elektromanyetik radyasyon, bir siniis dalga modeli kullanilarak rahatlikla tanimlanan
bir degisken elektrik ve manyetik alan ile temsil edilebilir. Elektromanyetik radyasyon
enerjisine gore farkli bolgelere siniflandirilmigtir. Bunlar: Radyo dalgalari, mikrodalgalar,
kizil6tesi, goriiniir, ultraviyole, x ve y (gama) 1sinlar1 ve kozmik 1sinlardir (14, 42).

Radyasyon Doz Birimleri

X 1sinlarinin tipta kullanilmaya baglamasi radyasyon birimlerine olan ihtiyaci ortaya
cikarmustir. Ik defa 1928 yilinda Réntgen (R) tarif edilmistir. X-151n tiipiinden ¢ikan X-
isinlart  havada iyonizasyona sebep olmaktadir. Isinlama birimi olan Rontgenin
tanimlamasinda; bir Rontgen 1 cm® havada 2.08x10° iyonizasyon olusmasidir. Rontgen degeri
X-1s1nmin sayisini veya enerjisini belirlemede kullanilmaz. SI biriminde 1 Roéntgen 1 kg
havada 2.58x10*C’luk yiik birikmesi demektir.

1R=258x10"%*= 2.1)
kg

Dokuda absorbe edilen enerji miktarina doz denir. Birimi rad’dir; 1 rad absorbe eden
maddenin 1 graminda 100 erg lik enerji olusturan radyasyon miktaridir.

1 rad = 100 ? (2.2)

Yeni SI birimi Gray’dir (Gy). Isinlanan maddenin 1 kg da 1 joule’luk enerji birikimine
neden olan radyasyon miktaridir. 1 Gy, 100 rad’a esittir. Rad es degeri olarak santigray (cGy)
kullanilmaktadir.

T — o i
1Gy=100rad=1 - (2.3)

Degisik dokular ayni kalitede 151n1 degisik oranlarda absorbe ederler, ayrica yiiksek
enerjili 1s1nlar daha az absorbsiyona ugrarlar. O halde gelen 151n miktarini belirleyen Rontgen
doz birimi olarak kullanilamaz. Fakat 1smin enerjisi bilinirse Rontgen kullanilarak doz
hesaplanabilir.



Bir diger doz birimi de REM’dir. Bir REM enerjisini biyolojik ortama veren ve canli
maddenin her graminda 1 rad’lik enerji birikimine yol acan X 1sinlar1 ile ayni biyolojik
etkinlige sahip 1s1n miktaridir. REM radyobiyolojide ve radyasyon zararlarin1 hesaplamada
kullanilir. RBE, rolatif biyolojik etkinlik faktorii (radiobiological equivalent) ile radin ¢arpimi
REM’1 verir.

REM = Rad x RBE (2.4)

Diagnostikte kullanilan 1sinlarin enerji seviyesinde RBE = 1 dir. Bu yilizden 1 rad = 1
REM olarak kabul edilir.

15v=100rad = 100 rem (2.5)

Uluslararas1 Radyasyon Birimleri Komisyonu’nun 06nerdigi yeni birim Sievert
(Sv)’dir. Bir Gy'lik X veya y 1smimin olusturdugu biyolojik etkiye esdeger etki meydana
getiren radyasyon miktaridir (42).

2.2. Radyoterapi ve Amaci
Radyoterapi; iyonize edici 06zelligi olan X-isinlari, gama isinlari, elektronlar ve
protonlarin kotii huylu (malign) ve iyi huylu (benign) tiimorlerin tedavisinde kullanilmasidir.

Radyoterapinin dogusu 19.yiizy1l sonlarindaki ii¢ nemli kesfe dayanmaktadir. 1895°te
W. Roentgen tarafindan kesfedilen X-isinlari, 1896’da Becquerel tarafindan one siiriilen
radyasyon tanimi ve 1898’de Marie Curie ve esi Pierre Curie’nin Radyum {iizerindeki
calismalari. Radyumun kesfini takiben 10 yil i¢inde, radyasyon ile kanser tedavisi baglamistir.

1922 yilinda, Coutard ve Hautant X-isinlart ile ileri larenks kanserinin tedavi
edilebildigini Paris Uluslar Arast Onkoloji Kongresinde gostermislerdir. 1934°de, Coutard
tarafindan giiniimiizdeki radyasyon tedavisinin temeli olan uzun siireli fraksiyone tedavi
yontemi gelistirilmistir ve 1936’da Paterson X-iginlar1 ile kanser tedavisinin sonuglarini
yayinlamigtir.

Radyoterapinin ilk devrelerinde kullanilan cihazlarda 150-400 kV potansiyele sahip
X-iginlart {retiliyordu. Bu enerji seviyesinden elde edilen X-isinlarinin doku igindeki
giriciliinin diisiik olmasi derin yerlesimli tlimorlerin tedavisinin yetersiz olmasina sebep
oluyordu. Bu nedenle giriciligi daha ¢ok olan yliksek enerjili X-1sinlarina ihtiya¢ duyuldu.
Yiiksek enerjili foton elde etme cabalari, yiiksek enerjili gama yayan radyoaktif kaynaklara ve
yiiksek enerjili X-151n cihazi gelistirme ¢alismalarina yonelmistir.

Niikleer reaktorlerin gelistirilmesi ile yiiksek enerjili gama 1sinlart yayan radyoaktif
maddeler elde edilmeye baglanmistir. Radyoterapi iinitelerinde ilk olarak kullaniimaya
baslanan radyoaktif kaynaklar Sezyum (Cs-137) ve Kobalt (Co-60) izotoplardir. Yiiksek
enerjili X-151m1 elde etme amaciyla ilk dogrusal hizlandirici 1928 yilinda isvigreli fizikgi
Widerde tarafindan yapilmistir. Giintimiizdeki medikal dogrusal hizlandiricilarin da esasini
olusturan ilk hizlandiricilar 1948°de Ingiltere’de tedavi amagcli olarak kullanilmustir.

Radyasyon fiziginin tedavi alanindaki teknolojik ilerlemesi sayesinde daha yiiksek
enerjili foton, elektron, proton, ndtronlar hatta agir iyonlar kullanabilir hale gelmistir.
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Bilgisayar ve elektronik teknolojilerinin ilerlemesiyle tedavi planlamada ve uygulama
tekniklerinde de gelismeler ortaya ¢ikmaktadir.

Giliniimiizde ti¢ boyutlu geleneksel (konformal) tedavi (3D-KRT) ve yogunluk ayarli
radyoterapi (IMRT) ve volumetrik ayarli radyoterapi (VMAT) gibi teknikler genis capta
uygulanmaktadir (15, 16, 17, 42).

Radyoterapinin Amaci; tanimlanan bir timo6r hacmine belirlenen dozu vermenin yan1
sira hacmi c¢evreleyen saglikli dokuya en az zarar vererek hastaya iyl bir yasam kalitesi
saglamak ve sag kalim siiresini arttirmaktir. Radyoterapi tedavi edici etkisine ek olarak
hastaliga bagli ortaya ¢ikan agr1 ve kanamay1 gidermede de yardimcidir. Radyoterapi radikal,
adjuvan veya palyatif tedavi olarak uygulanabilir.

Radikal (fyilestirici) Radyoterapi: Tiimorii tamamen kontrol altina almak amaciyla
uygulanan tedavi seklidir. Isinlanan hacim, tiimorii ve mikroskopik yayilim ihtimali olan
bolgeleri icermektedir. Uygulanan toplam radyasyon dozu tedavi edilecek bolgeye gore
degismekte olup 60-80 Gy arasinda tanimlanmaktadir.

Adjuvan Radyoterapi: Radikal tedavinin bir asamasidir, ilk tedavi cerrahi ve/veya
kemoterapi olabilir. Radyoterapi ise mikroskopik yayilim kontrolii i¢in kullanilir. Uygulanan
toplam radyasyon dozu 45-60 Gy arasinda degismektedir.

Palyatif Radyoterapi: Bu tip tedavide amag¢ sadece hastaliga baglh agr1 ve kanama
gibi belirtileri hafifletmek ve hastanin yasam kalitesini artirmaktir. Verilen doz radikal
radyoterapiye oranla daha diisiik, tedavi siiresi de daha kisadir. Uygulanan toplam radyasyon
dozu 20-40 Gy arasinda degigsmektedir (18).

2.3. Radyoterapide Kullamlan Hacim Kavramlar

Radyasyon onkolojisi merkezleri arasindaki klinik bilgi ve sonug aligverisi, dozlar ve
bu dozlarin verildigi hacimleri belirtmek i¢in kullanilan metotlarda istikrar ve anlasma
gerektigi konusunda ICRU’nun tavsiyeleri bulunmaktadir. Ug boyutlu goriintileme ve
bilgisayarli tomografinin tedavi planlama isleyisinde kullanimiyla yap1 ve organlarin hacimsel
bilgilerine erisilebilmektedir. Bu kapsamda 1sinlama tekniklerini bildirmek icin gerekli olan
terim ve kavramlar tanimlanmistir (19). Kanser hastalarinin radyasyonla tedavisi icin ilgili
tiimdrlii organ veya dokunun, saglikli doku ve organin hacim tanimlamalari ICRU’ nun 50, 62,
71 ve 78 nolu raporlarinda belirtilmistir.

Goriintiilenebilir Tiimor Hacmi (GTV: Gross Target Volume):

Gortlebilir, elle hissedebilir ve goriintiileme yontemleri ile gosterilebilir hastaligin
hacmini tanimlar. Birincil tiimdrii ve varsa lenf nodu yayilimi veya diger yayilimlari da igerir.
GTV, tiimor hiicrelerinin en yogun oldugu bolgedir.

Klinik Hedef Hacmi (CTV: Clinical Target Volume):

CTV, GTV’yi ve/veya mikroskobik yayillimi iceren hacimdir. Birden fazla CTV
olabilir ve CTV smirlart goriintiileme tekniklerine gore degisebilir (BT: Bilgisayarl
Tomografi veya MRG: Manyetik Rezonanas Goriintiileme).



Planlanan Hedef Hacmi (PTV: Planning Target Volume):

Tedavi planina tanimlanan geometrik bir kavramdir. CTV’yi belirli bir smir ile
sarmalidir ve bu sinir CTV nin verilen tedavi dozunu alabilecegi kadar olmalidir. Bunun yani
sira PTV normal dokularda radyasyon hasarini klinik olarak kabul edilebilir seviyeye ¢ekmek
i¢in uygun huzme diizenlemesini segmede yardimcidir.

Riskli Organ (OAR: Organ at Risk):

Tedavi hacminin yakininda ve/veya komsulugunda bulunan yapilardir. Radyasyon
duyarlilig1 nedeniyle tedavi planini ve/veya tedavi dozunu etkilemektedir. Bu yapilarin klinik
acidan radyasyon duyarlilik dozu farklilik gdstermektedir.

Set-up’a Bagh Simir (SM: Set-up Margin):
Hastanin tedavi sirasinda pozisyonlandirilmasindaki belirsizlikler, aygitlarin mekanik
ve dozimetrik farkliliklari nedeniyle set-up sinirt PTV hacmi olusturulurken gereklidir.

Planlanan Riskli Organ Hacmi (PRV: Planning Organ at Risk Volume):
Riskli organlardaki beklenmedik yiiksek dozlar1 6nlemek i¢in PTV i¢indeki hacmini
belirlemek gerekir. PRV tedavi planlamasina yardimci ve gelistirici bir etkendir.

Tedavi Hacmi (TV: Treatment Volume):
TV, planlanan tedavi ile tedavi dozunun olusugu bir hacimdir. Pratikte doz dagilimina
gore secilen referans izodozun kapsadigir doku hacmidir.

Isinlanan Hacim (IV: Irradiated Volume):
Normal doku toleranslarina gore anlamli olabilecek dozlar1 alan hacimdir.
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Sekil 2.3.1. Radyoterapide kullanilan hacim kavramlari

2.4. Radyoterapi Siireci
Bir kanser hastasinin klinink degerlendirmesi sonrasi alinan radyoterapi karariyla
baslayan tedavi siireci Sekil 2.4.1.”da eksternal radyoterapi i¢in gdsterilmektedir.

Klinik
degerlendirme Radyoterapi [ ]
\ karar BT Hedef hacim < Tedavi planinin

Sekil 2.4.1. Radyoterapi siireci



Simiilator Cihazlar: ve Sabitleme Araclari

Simiilator cihazi tedavi aygitiyla benzer fiziksel ve geometrik 6zelliklere sahip tanisal
amacli bir X-151n cihazidir. Simiilasyon ise simiilatdr cihazi ile hastanin tedaviden Once
sabitlenmesi, goriintiilemenin yapilmasi ve tiimér yerlesiminin belirlenmesi islemidir. Bu
islemler ayrica BT, MRG ve PET-BT (PET: Positron emission tomography) cihazlar ile
yapilabilmektedir (20).

Radyoterapi sirasinda belirlenen dozun hastaya dogru bir sekilde verilebilmesi ve
planlanan doz dagiliminin elde edilebilmesi i¢in hastaya uygun pozisyonun verdirilmesi,
tedavi boyunca hasta pozisyonunun bozulmamasi ve her tedavide ayn1 pozisyonun saglanmasi
gerekmektedir. Bu amagla gerektiginde sabitleme araclar1 kullanilmaktadir. Ornek olarak
meme kanseri hastalarinin sabitlemesinde kullanilan Meme tahtasi (board) Sekil 2.4.2.°de
gosterilmektedir.

Sekil 2.4.2. Meme kanseri hastalariin sabitlemesinde kullanilan meme tahtasi

Bilgisayarh Tomografi Cihazlar1 (BT)

Bilgisayarli tomografi cihazi (BT), viicutta incelenen bdlgenin X-1sinlart ile kesitsel
goriintiistinii olusturan bir cihazdir. Tipik bir BT cihaz1 X-151n kaynagi, dedektor dizisi, hasta
destek masas1 ve bilgisayar istasyonundan olusmaktadir. Bu cihaz goriintii olusturmada
konvansiyonel X-1sin1 cihazlarinda mevcut olan X-i1sin1 tiiplerinin - bir  benzerini
kullanmaktadir. Ancak diger X-151m1 cihazlarinin aksine bu cihaz siirekli donmekte olan bir
gantri’ye baglhdir. Gantri, yatakli bir sistem ile hastanin girmesine izin veren merkezinde
daire seklinde bir oyuktur. Igerisinde siirekli donen X-1s1n tiipii ve karsisina yerlestirilmis
dedektor vasitasiyla cihaz her agidan organin goriintiilerini almaktadir. Elde edilen goriintiiler
yani projeksiyonlar, kesit goriintiilerinin olusturulmasinda kullanilir. X-151n tiipii ¢ikisinda ve
dedektor oniindeki kolimatorler ile istenilen kalinlikta kesitler secilebilir.



Sekil 2.4.3. BT cihazi ve akciger kesit goriintiisii

Projeksiyonu olusturan 1sinlar gectikleri ortam boyunca sogrulmaya ugrayarak
dedektor tarafindan algilanirlar. Dedektoriin 6lgtiigii her deger, 1s1nin kat ettigi yol boyunca
ugradigr toplam sogurulma miktarmin ifadesi icin kullanilmaktadir. Bu projeksiyonlar
kullanilarak elde edilen kesit goriintiileri ise sogurma katsayilariin (p) dagilimidir ve bu
dagilim daha sonra BT numaralarina (Hounsfield Units-HU) dondstiiriilerek gri skala ile
goriintli elde edilir. BT numaralari -1000 ile +1000 arasindadir (21, 22).

H = Mdoku "HHU x 1000 (26)
HHU
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Sekil 2.4.4. Sogurma katsayilarindan olusan kesit goriintiileri, HU degerlerine ¢evrilen katsayilar



Konturlama (Yap1 ve Organ Cizimi) ve Sanal Simiilasyon

BT ve MRG vb. aygitlarla elde edilen hasta goriintiileri {izerinde dijital ortamda
yapilan simiilasyonlara sanal simiilasyon denir. Sanal simiilasyon; goriintii aktarim
sistemleriyle hastanin goriintiileri aktarilarak simiilasyon yazilim1 olan bilgisayarlarda yapilir.
Bu islem simiilasyon yazilimi olan bilgisayarlarin yani sira tedavi planlama sistemlerinde de
yapilabilmektedir. Aktarilan goriintiilere tedavi planlamasi esnasinda kullanilacak olan GTV,
CTV, PTV ve riskli organlarin ¢izilmesi yani konturlama islemleri yapilmakta ve tedavi
cihazinin 151n geometrisi ile ilgili parametreler (izomerkez konumu, huzme agisi, alan boyutu
gibi) diizenlenebilmektedir (17, 20).

Sekil 2.4.5. Bir BT kesitinde meme kanseri hastasinin konturlamasi

Tedavi Planlama Sistemi

Tedavi planlama sistemi (TPS), tiim6r hacmine tanimlanan en yiiksek dozu verirken
risk altindaki doku ve organlara en az doz verme amaciyla radyoterapide 151n ve doz dagilim
diizenlemesinde kullanilir. TPS iki ya da tli¢ boyutlu planlama yapabilen ve farkli yazilimlar
ile calisan bir sistemdir. TPS ile istenilen alan boyutlarinda farkli enerjide foton ya da
elektron demetleri, gerektiginde bolus, kama filtre ya da ¢ok yaprakli kolimatér (CYK)
kullanarak farkli tedavi planlamalar1 yapmak miimkiindiir. Sistem girilen parametreleri goz
Oniine alarak doz ve doz dagilimi hesaplayabilmektedir. Bu hesaplamalar sonucunda hedef
hacim ile komsu kritik organ ve dokularin alacagi dozlar hakkindaki bilgiyi kesitsel olarak 2
boyutlu gorsel dagilim, 3 boyutlu gosterimlerin yani sira doz hacim histogramlar1 (DVH)
biciminde vermektedir. Hasta viicut yapisi, PTV hacmi ve konturlanmis yapilara iliskin doz
dagilimi 3 boyutlu olarak goriintiilenebilmektedir (23).

Tedavi Plani1 Diizenlenmesi

Hastanin BT goriintiilerine tedavi planlamasi esnasinda kullanilacak olan GTV, CTV,
PTV ve riskli organlarin konturlanmasindan sonra TPS’de tedavi planlama asamasina gegilir.
Kullanilacak olan tedavi cihaz ve enerji segildikten sonra konturlanan kesitler iizerinde TPS
yazilimi ile tedaviye uygun 15in alanlar1 belirlenir. Bu sistemin en kullanigh 6zelliklerinden
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biri, hedef hacim ve diger yapilarin goriilebildigi 1s1n gbzii goriintiisiinlin (beam's eye view-
BEV) elde edilmesidir. BEV, hastaya radyasyon kaynagmin bulundugu noktadan
bakiliyormus gibi goriilmesini saglar. Bu sayede normal dokularin en fazla korunabilecegi ve
hedef hacim i¢in miimkiin olan en iyi dozun verilebilecegi 151n geometrileri tespit edebilir.
Bunun yani sira BEV kullanilan kama filtrelerin yoniiniin kolimatdr agisi ile iliskisini, koruma
bloklarinin veya CYK’in yerini, 1sinin hastanin hangi yaninda oldugunu ve tedavi
pozisyonunu degerlendirmede yardimci olur. Gantri ve kolimatdr gibi agisal parametrelerin
yant sira masa hareketinin ayarlanmasi ile olugsan yeni geometrilerin 3 boyutlu olarak
degerlendirilmesinde ise TPS’in tedavi odasi goriis (REV: room eye view) oOzelligi
kullanilabilmektedir.

Sekil 2.4.6. Bir meme kanseri tedavi planinin a) BEV ve b) REV goriintiileri

Tedavi alanlar yerlestirildikten sonra doz ve doz dagilim hesaplamalari i¢in gerekli
olan normalizasyon noktasi, her bir alan i¢in agirlik degeri, fraksiyon sayis1 ve fraksiyon
basina tedavi dozu gibi parametreler girilir. Doz dagilim degerlendirmesi i¢in 2 ve 3 boyutlu
doz dagilimlarinin yani1 sira DVH verileri incelenir. Doz dagilimi uygun ise referans izodoz
secimi yapilir. Her bir alan i¢in 1s1nlama siiresi veya Monitor Unit (MU) hesaplamasi i¢in
islem yapilir. Tedavi siirecine baslanir (17).

Doz Dagilimi ve Degerlendirilmesi

Plan degerlendirilmesinde ilk basamak 2 ve 3 boyutlu doz dagilimini incelemektir. Her
bir kesitsel goriintii incelenerek hedef hacim ve normal dokular acisindan doz verisi
degerlendirilir. PTV’nin izodoz dagilimimin degerlendirilmesi ICRU kriterlerine gore
yapilmakta olup, PTV i¢in referans izodoz se¢imi tanimlanan dozun -%5’ni ve +%7 ni
saglayacak sekilde yapilmaktadir. Tiim kesitlerde normal doku ve PTV agisindan doz dagilimi
gozden gegirilir. Plan1 degerlendirmek icin bir diger parametre ise doz-hacim histogramidir.
Doz-hacim histogramlari, iic boyutlu tedavi planlamasinda, hastanin anatomisine ait doz
dagilim bilgilerinin elde edilmesini saglar. Ug boyutlu doz dagilimindaki tiim bilgilerin 6zeti
niteligindedir. Basit¢e, tanimlanan hacimlerde doz degerlerinin dagilim frekanslarini temsil
eder. Genellikle toplam hacim yiizdesi olarak goriintiilenir. Tedavi plani ile ilgili PTV’nin ve
riskli yapilarin hacimlerinde toplam doz dagilimlarini grafiksel olarak gosterirken ortalama,
minimum ve maksimum doz verileri de ayn1 anda degerlendirilebilmektedir. Normal doku
komplikasyon olasiliginin (NTCP) hesaplanmasinda kullanilirlar. Bir doz-hacim histogrami
sadece, ne kadar hacimde ne kadar doz sogurulduguyla ilgili nicel bilgiyi saglamakla kalmaz,
ayn1 zamanda ilgili her bir anatomik yap1 i¢in tek bir egri ile tiim doz dagilimini 6zetler. Bu
nedenle bu, verilen planin degerlendirilmesi ya da hazirlanmis planlarin karsilastirilmasi igin
onemli bir aractir (17).
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Diferansiyel DVH: Bilgisayar, voksel numarasi ile verilen araliktaki ortalama dozu
toplar ve grafigi dozun fonksiyonu olarak ¢izer. Hedef hacim i¢in ideal DVH, tanimlanan
dozun istenilen hacmin tamamina verildigini gosteren tek kolonun isaretlendigi DVH dir.
Kritik yapilarin DVH’larinda farkli dozlarin farkli hacimlere verilmesi nedeniyle ¢ok pik
gozlenir (15).
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Sekil 2.4.7. Ornek bir doz-hacim histogrami hesaplamasi (Bu planda 1sinlanan bir organ 100 adet 5cm®’liik
voksellere boliinmiistiir. Her biri 0°dan 7,5 Gy’e doz alirlar. Ornegin 22 voxel 1 Gy’e esit ya da daha
fazla ancak 2 Gy’den daha az 1s1n almistir.)
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Sekil 2.4.8. Diferansiyel doz hacim histogranu (Ornegin; 12 voksel ya da 60 cm® ya da organin %12’si 2 Gy’e
esit ya da daha fazla ancak 3 Gy’den daha az doz almustir.)
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Kiimiilatif DVH: Geleneksel olarak sorulan “% izodoz egrilerinin kapsadigi hacim ne
kadardir?” sorusuna diferansiyel DVH ile cevap verilemez. Bunun igin kiimiilatif DVH
kullanilir. Bilgisayar, hedef hacmine (veya kritik yapiya) verilen dozu hesaplar ve bu hacme
(hacim yiizdesi) kars1 dozlar1 ¢izer. Kiimiilatif DVH, 0 Gy doz i¢in % 100 hacimle baslar ve
biitlin hacimlerin aldig1 doza kadar devam eder (15).
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Sekil 2.4.9. Kiimiilatif doz hacim histogrami (Ornegin; 71 voxel ya da 355 cm®ya da organin %71’i 2Gy ya da
daha fazla doz almistir.)

2.5. Post Mastektomi Radyoterapi

Meme anatomisine bakildiginda Meme glandinin boyutlar1 kisiye gore degisiklik
gosterir. Yetigkin bir kadin memesi, superiorda ikinci ya da l¢iincii kaburgalar seviyesinden,
inferiorda altinc1 ya da yedinci kaburgalar seviyesindeki meme alt1 kivrimina kadar uzanir.
Lateralinde, anterior ya da mid-aksiller cizgi, medialinde sternumun lateral sinir1 yer alir.
Memenin aksiller kuyruguna ¢’Spence’’ adi verilir. Aksiller kuyruk anterior aksiler kivrima

kadar uzanir. Memenin tist yarisi, ozellikle de iist dis kadran1 diger kadranlardan daha fazla
glanduler doku igerir (24, 43).

Meme Kanseri tedavisinde; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi
tedavileri uygulanmaktadir. Ancak meme kanserinin primer tedavisini cerrahi tedavi
olusturmaktadir (25, 26, 43).

Meme kanserinin lokal tedavisinde modern cerrahinin temelleri, Halsted tarafindan
1884 yilinda yapilan radikal mastektomi ile atilmistir. Radikal mastektomi lokal ve bolgesel
kontrolde etkili olmasina ragmen ciddi bigimde fiziksel bozukluklara ve morbiditeye sebep
olmasmin yaninda sadece radikal mastektomi uygulananlarin %57'sinin meme kanserinden
Olmesi, boylesi genis cerrahilerin sorgulanmasina sebep olmustur (27). 5 cm'ye kadar olan
timorlerde meme koruyucu cerrahi ile mastektomi arasinda sagkalim farki bulunmadig
gosterilmistir (27, 28, 43).
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Birbirinden uzak yerlesimli ve ¢ok odakli tiimorler genel olarak meme koruyucu
cerrahi i¢in sorun olusturmakta ve tercih mastektomi olmaktadir (29,43).

Cikarims; Cikarilme; meme
meme dokusu ve lenf nodlan

dokusu

Sekil 2.5.1. Tiim (sol) ve modifiye radikal (sag) mastektomi (Mastectomy. 2004,
Medbroadcast, Canada, viewed 18 October 2011,

http://www.medbroadcast.com/test_and_procedure_info_details.asp
7TPid=13&Type=1#.TSDEPuhYtVE)

Meme Kanserinde Evreleme
Primer Tiimor Boyutu (T)
Tx : Primer tiimor degerlendirilemiyor
TO : Primer tiimore ait bulgular yok
Tis : Insitu karsinom,
Tis : (DCIS) duktal karsinoma insitu,
Tis : (LCIS) lobuler karsinoma in situ;
Tis : (paget) meme basinin Paget hastalig1 (primer bagka tiimor yok)
T1: Timor 0ila 2 cm arasinda
T1mic: Mikroinvazyon tiimor 0,1 cm’den kiigtik
Tla: Timor 0,1-0,5 cm arasinda
T1b : Tiimor 0,5-1 cm arasinda
Tlc: Tiimor 1-2 cm arasinda
T2 : Timdr 2-5 cm arasinda
T3 : Timor 5 cm’den fazla
T4 : Asagida belirtilen dokulara direkt yayilimi olan herhangi bir boyuttaki tiimorde
A : Gogiis duvarma yayilim
B : Cilt
T4a : Pektoralis major kasi disinda gogiis duvarina yayilim
T4b : Odem, peau d’orange, cilt iilserasyonu, ayn1 memede satellit cilt nodiilleri
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T4c: 4a+4b
T4d : inflamatuar meme kanseri

Bolgesel Lenf Diigiimleri (N)

Nx : Bolgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha 6nce ¢ikartilmis olanlar da dahil)

NO : Bolgesel nod metastazi yok

N1 : Mobil ipsilateral bolgesel lenf nodlarina metastaz

N2 : Bir digerine ya da diger yapilara fikse “konglomere” ipsilateral aksiler lenf nodlarina
metastaz veya aksiller metastaz olmaksizin klinik veya radyolojik olarak goriilebilen
ipsilateral internal mammaria (IM) nodal metastaz.

N2a: Komsu dokulara yapisik ipsilateral aksiller lenf nodu metastazi
N2b: Aksiller metastaz olmaksizin klinik veya radyolojik olarak goriilebilen ipsilateral
IM nodal metastaz.

N3 : ipsilateral infraklavikular lenf nodu metastaz1 veya klinik veya radyolojik olarak
goriilebilen ipsilateral IM nodal metastaz + aksiller lenf nodu metastaz1 veya
supraklavikular lenf nodu metastazi.

N3a: Ipsilateral infraklavikular lenf nodu metastazi+ aksiller lenf nodu metastazi

N3b: Klinik veya radyolojik olarak goriilebilen ipsilateral IM nodal metastazi+ aksiler
lenf nodu metastazi

N3c: supraklavikular lenf nodu metastazi.

Uzak Metastaz (M)
Mx : Degerlendirilmeyen uzak metastaz
MO : Uzak metastaz yok

M1 : Uzak metastaz var

TNM sistemine gore evreler asagida verilmistir (Cizelge 2.5.1).

Cizelge 2.5.1. TNM Sistemine Gore Evreler

NO N1 N2 N3 M1
Tl 1 2A 3A 3B 4
T2 2A 2B 3A 3B 4
T3 2B 3A 3A 3B 4
T4 3B 3B 3B 3B 4
M1 4 4 4 4

2.6. Meme Kanserinde Radyoterapinin Yeri

Meme kanserinde radyoterapinin basarili olabilmesi i¢in iyi teknikle ve yeterli dozda
verilmesi sarttir. Radyoterapi DNA hasarini, direk veya serbest radikaller ile indirek etki
yaparak olusturur. Radyoterapi tedavisinde temel amag tiimorlii dokuya maksimum zarar
verirken saglam dokulara minimal hasar vermektir (30).

Erken evre (Evre I ve II) meme kanserli olgular giiniimiizde genellikle meme
koruyucu cerrahi nadiren ise mastektomi ile tedavi edilmektedirler. Meme koruyucu cerrahi
sonrast standart olarak tiim meme 1sinlamasi1 gerekmektedir. Erken evre olgularda hastaya ve
hastaliga bagl kosullar goz 6niine alinarak mastektomi yapilabilir. Mastektomi sonrasi ise
aksiller lenf bezi tutulumu varliginda ya da aksilla tutulumu olmayan olgularda olumsuz
faktorlerin varliginda radyoterapi yapilmaktadir (31, 32).
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Mastektomi sonrasi radyoterapide amag, operasyon sonrasi gégiis on duvarinda, ciltte,
kalan meme dokusunda ve bolgesel lenfatiklerde bulunan tiimdral hiicrelerin yok edilmesidir
(43).

Postmastektomi RT Endikasyonlari:
-5cm.den biiyiik timor.

-Pectoralis fasya invazyonu

-T4 tiimor (cilt-toraks duvari invazyonu)
-4 ve daha fazla lenf nodu metastazi

2.7. Meme Kanseri Radyoterapi Teknigi ve Dozu

Konformal radyoterapi tekniginin gereksinimlerine gore, ICRU 50 ve 62 raporlarinda
tanimlanan tiimor ve riskli organ hacimleri ii¢ boyutlu goriintiiler esliginde belirlenmekte ve
bu hacimlere uygun sinirlar verilerek tedavi alani sekillendirmesi CYK kullanimi ile
yapilmaktadir (33). Bu teknikte yine sag ve sol iki lateral ve bir anterior supraklavikular alan
(SCF) diizenlemeleri kullanilmaktadir. Tedavi masasi hareketinin tedavi planlama
sistemlerinde de dozimetrik agidan degerlendirilmesi olanag ile alan birlesim noktalarindaki
yiiksek dozlar azaltilarak daha konform tedavi planlarinin yapilmasi miimkiin hale gelmistir.
Tedavi planinin hastaya 6zel ii¢ boyutlu goriintiilerin kullanilmas1 ile hazirlandig1 konformal
radyoterapi tekniginde; subklinik hastalig1 iceren bolgelere 25 fraksiyonda 50 Gy doz, boost
dozu olarak da primer tiimore ve ilgili lenf nodlarina 5 fraksiyonda 10 Gy doz verilmektedir
(17).

2.8. Alan icinde Alan (FiF) Radyoterapi Teknigi

Konformal radyoterapi tekniginde homojen doz yogunluguna sahip az sayida
alanlarin kullanilmasi bir¢ok tiimor yerlesiminde normal dokularin gereksiz yere doz almasina
sebep olmaktadir (34). Alan icinde alan (FiF) radyoterapi teknigi, konformal radyoterapi
tekniginin gelisimesiyle ortaya ¢ikmistir ve bu teknikte kullanilan tanjansiyel alanlara farkl
yogunluklara sahip altalanlarin eklenebilmesi saglikli dokularin korunmasina olanak
saglamistir. Konformal teknikle kiyaslandiginda, FIF teknigi ile daha az Monitor Unit
kullanilarak daha homojen doz dagilimi elde edilmektedir.

2.9. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT) Teknigi

IMRT tekniginde c¢ok sayida kiigiik ve asimetrik alt alanlar kullanilmaktadir.
Kullanilan her bir alan, her yerinde ayn1 demet siddetine sahip kiiglik alt alanlardan olusur
(Sekil 2.9.1). Bu alt alanlar, tedavi planlama sistemi (TPS) kullanilarak tasarlanir ve tedavi
cthazinin kolimator tasariminda bulunan ¢ok yaprakli kolimatorler (CYK) ile TPS’de
sekillendirilir. Her bir alt alanin doz yogunlugu farkli olacak sekilde ayarlanabilir ve sonugta
farkli siddetlere sahip 1s1n demetleri olusturulur. Boylece, bir 151n demetinden verilecek doz,
kiiclik alanlar ve onlarn farkli yogunluk oranlariyla olusturulur. Her tedavi alanindaki 151n
yogunlugunun degistirilmesi ilkesine dayanan IMRT teknigi, konvansiyonel ve 3 boyutlu
konformal radyoterapi teknikleri ile karsilagtirildiginda hedef bolgede daha yiiksek doz
dagiliminin yani sira normal ve riskli dokularda daha diisiik doz saglayabilmektedir (35, 36).
Lineer hizlandiricinin yapisina bagl olarak IMRT teknigi, statik IMRT (step and shoot) veya
dinamik IMRT olarak uygulanabilmektedir.

16



3 alanh Konformal Radyoterapi 3 alanh IMRT
1. Ismn Profili

2. Tsm Profili 3. Ismn Profili

Sekil 2.9.1. Konkav seklindeki tiimoriin ¢evresindeki kritik organlarin Konformal (A) ve YART
(B) planlarla korunma gosterimi.

Statik Cok Yaprakh Kolimator Teknigi

Statik IMRT teknigi ise ilk kez 1994’de Bortfeld ve arkadaslari tarafindan One
siriilmiistiir. Bu teknik “Dur ve 1smnla” (“step-and-shoot”) biciminde geleneksel ¢ok alanli
1sinlama tekniginin basit bir uzantisidir. Bu yaklasimda bir dizi diizensiz sekilli ve kismen
cakisan, yogunlugu ayarlanmis alt alanlar {ist {iste getirilerek doz verilir. Doz tamamlaninca
isinlama durur ve CYK’ler bir sonraki IMRT alani i¢in pozisyonlanir. Bu islem tedavi
alanindaki biitiin alanlar tamamlanincaya kadar devam eder (37).
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A-Yapraklari B-Yapraklan
Sekil 2.9.2. Statik (Dur ve 1s1nla) tekniginin sematik gosterimi

Dinamik Cok Yaprakh Kolimator Teknigi

Dinamik IMRT’ta, “Kayan Pencere” olarak adlandirilan dinamik CYK tekniginde
yogunluk ayari1 hareket eden yapraklarin bireysel hiz degisimleri ile gergeklesir. Tedavi
alaninda 1sinlama durmadan yapraklar hareket ederek segmentleri degistirir ve farkh
yogunlukta doz dagilimi meydana gelir. Yapraklar 1sinlama siiresince farkli hizlarda ardisik
olarak hareket ederler (37).
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Sekil 2.9.3. Dinamik (Kayan pencere) tekniginin sematik gosterimi

2.10. Volumetrik Ark Terapi (VMAT) Teknigi

VMAT teknigi, baslangicta Yu (1995) tarafindan yogunluk ayarli ark terapiye
alternatif olarak Onerilmistir. Aslinda VMAT teknigi pek cok lineer hizlandirici cihazinda
uygulanabilen rotasyonel IMRT teknigidir. VMAT teknigi, uygulamasi sirasinda es zamanli
olarak degisen CYK (MLC) lif posizyonu, doz hizi ve gantry rotasyon hizi degistirme
yetenegine sahiptir (38). VMAT, tedavinin planlanmasi ve tek bir 360 derece gantry
rotasyonuyla uygulanmasi olarak tarif edilir (39). Ancak, karmasik tedavilerde daha iyi
dozimetrik sonuclar elde etmek i¢in ¢oklu ark tekniklerine ihtiya¢ oldugu bulunmustur (40).
Bas boyun hastalar1 icin riskli organlara (OAR) dokundan ve benzer doz homojenitesi ile
PTV’de iyi bir doz konformitesi i¢in VMAT tekniginin kullanilmasini rapor etmistir. Post
mastektomi radyoterapisi i¢in konformal, IMRT ve VMAT tekniginin karsilastirildigr ¢ok
fazla ¢alisma bulunmamaktadir. VMAT teknigi, IMRT teknigine gore doz dagilimi agisindan
daha ileri seviyede olmasi nedeniyle pek cok vakada tercih edilmektedir. Ancak post
mastektomi hastalarinda uygulandigi ¢aligmalar bulunmamaktadir.
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Sekil 2.10.1. VMAT tedavi sekli.

2.11. Foton Doz Hesaplama Yontemleri
Tedavi planlama sistemlerinde doz hesaplatma yontemi olarak ileri model tabanli
algoritmalar bulunmaktadir.

2.12. Bilgisayarh Doz Hesaplama Algoritmalar:

Gilinlimiiz TPS’lerinin ilk prensiplerinden olan doz dagilimmi hesaplamada, ileri
model-tabanli sayisal algoritmalar uygulanmaktadir. Bu algoritmalar radyasyon 1ginin1 birincil
ve sagilan bilesenlere ayirir ve bunlar1 birbirinden bagimsiz olarak ele alirlar. Bu nedenle 151n
sekli, 1simn yogunlugu, hasta geometrisi ve doku homojensizligi gibi degisikliklerden
kaynaklanan sagilmalar1 hesaba katar (44).

2.13. Kernel Tabanh Yontemler

Convolution/Superposition ve Pencil Beam modelleri gelen bir foton 1sininin ortama
kazandirdig1 enerji dagilimini temsil eden “kernel” kavramina dayanirlar. Kernel kavrami
birincil etkilesim bolgesindeki foton ve elektronlarin taginmasinin modellemesine imkan
saglar. Boylelikle, 1sinlanmig tiim hacmin birlesimi ve geometrisi dikkate alinarak depolanan
absorbe enerjinin dogru bir sekilde tanimlanmasini saglar (44).

TPS’ de Point ve Pencil olmak iizere iki ¢esit Kernel tabanli yontem kullanilmaktadir.

- Point Kernel, birincil foton etkilesim alaninin etrafindaki sonsuz bir ortam icerisinde
biriken enerjinin modellenmesini agiklamaktadir.

- Pencil Kernel ise, yari-sonsuz bir ortam i¢inde tek yonlii bir nokta 1sindan depolanan
enerjiyi tarif etmektedir. Convolution/Superposition yontemleri genellikle Monte Carlo
simiilasyonlarindan elde edilen Point Kernel* leri kullanirlar (44).
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2.14. Monte Carlo Yontemleri

Tim parcaciklar absorbe olana kadar ya da kullanildig1 hacmi terk edene kadar biiyiik
cogunlugu simule edilir. Her bdlgede pargacik i¢in absorblanan enerji miktarini hesaplar ve
kaydeder (45). Madde icgindeki foton ve elektronlarin olasi etkilesimlerinde temel fizik
kanunlarini kullanir ve en dogru doz hesaplama algoritmasi olarak kabul edilir (46).

Doz yogunluk hesabinda tiim foton {iretim islemi modellenir ya da birincil foton
kaynag1 gibi yeniden iiretilebildigi bir noktada baslanir. Linak icin; alan boyutu, sekli,
radyasyonun enerjisi, demet yonii gibi tedavi kosullarin1 dogrudan elde edebilmek zaman
alicidir, genis depolama ve linak kafasi i¢in detayli bilgi gerektiginden Monte Carlo
simiilasyonu ¢ok zaman gerektirir (47-49).
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MATERYAL VE METOT

3.1. GE LightSpeedTM RT Bilgisayarhh Tomografi ve Sabitleme Araclari

Sol meme mastektomi sonrasi radyoterapi tedavisi uygulanacak hastalarin BT
goriintiilerinin elde edilmesi i¢in GE LightSpeedtm RT Bilgisayarli Tomografi cihazi
kullanilmistir. Cok kesitli goriintiileme 6zelligine ve 80 cm gantri genisligine sahiptir.

Sekil 3.1. GE LightSpeedrm RT Marka Bilgisayarli Tomografi (BT) Cihazi

Hastalar1 sabitlemek i¢in uygun meme tahtasi kullanilmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Meme kanserli hastalar1 sabitlemede kullanilan immobilizasyon tahtasi
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3.2. Elekta MONACO (5.00) Tedavi Planlama Sistemi

IMRT ve VMAT planlarinin olusturulmasinda Elekta marka MONACO tedavi
planlama sistemi kullanilmistir. TPS Windows isletim sistemi ile ¢alismaktadir. Network
sistemi olarak ImPACT sistemini kullanmakta DICOM RT uyumu sayesinde bilgi aligverisi
yapabilmektedir. Yazilim, kullanicinin sisteme goriintii tarayicilarindan hasta verisini
girmeyi, bu veriyi kullanarak radyasyonla tedavi plani olusturmay1 ve hastanin tedavisi i¢in
planin degerlendirilmesini saglar.

Giliniimlizde yeni bir invers planlama olan Monaco planlama sistemi ile
optimizasyonda biyolojik ve doz-voliim tabanli deger fonksiyonlar kullanilarak avantaj
saglanmaktadir.

Monaco; IMRT ve VMAT tekniklerinde ilk biyolojik tabanli optimizasyon yapan
planlama sistemidir. Hem hedef i¢in hem de risk altindaki organlar icin deger fonksiyon
secenekleri saglar.

Optimizasyon iki asamada gerceklesir. ilk asamada verilen komutlar ile hem hedef
bolge hem kritik organlar i¢in doz yogunluk haritasi olusturulur. Olusturulan bu doz yogunluk
haritas1  tiimor kontrol ihtimali ve saghkli doku komplikasyon ihtimalinin
degerlendirilmesinde istenilen kriterlere uygun bulunursa ikinci optimizasyon olan segment
sekli olusturma optimizasyonuna gegilir. Bu islemde CYK"“ler sardirilir. Ilk optimizasyonun
daha hizli olmasi bakimindan “Pencil Beam” algoritmasi kullanilirken, ikinci optimizasyonda
“Monte Carlo” algoritmas1 kullanilmasi 6nerilir.

Hesaplamada kullandig1 sanal kaynak modelleri i¢cin Monaco, {i¢ kaynak tabanlidir.
Bunlar birincil, ikincil ve elektron kontaminasyon kaynaklaridir. Sanal kaynak modelinden,
ornek kaynak tipi, enerjisi, pozisyonu, yonii ve parcacik olaylari (fotoelektrik, compton ve ¢ift
olusum) olusturulur (Sekil 3.3). Kolimatorlerin diizlemi i¢in parcaciklar ve kaynak
modelindeki faz-uzay veri yapisi tasarlanir. Kolimator diizlemindeki 1sin modifiye edilerek
parcacik iletimi yapilir ve CYK diizlemine iletilir (53).
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£ of Water
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(LRI a1 1 10 100
Fhoton Energy (Mel')

Sekil 3.3. Sanal kaynak modelindeki pargacik olaylari.
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3.3. Elekta CMS-XIO (5.00) Tedavi Planlama Sistemi

FiF planlarinin olusturulmasinda Elekta marka CSM-XIO tedavi planlama sistemi
kullanilmistir. TPS Linux isletim sistemi ile ¢alismaktadir. Planlarda heterojeniteyi dikkate
alan SuperPosition algoritmasi se¢ilmistir.

CMS XIO tedavi planlama sistemi (Computerized Medical Systems, St. Louis, MO,
USA); saglam dokularin 1gimnlama sirasinda az doz almasii ve tiimdr dokusunun mevcut en
yiikksek dozu almasini saglamak i¢in ti¢ boyutlu goriintiilerden planlama yapmay1 olanakli
kilan bilgisayarli planlama sistemidir (Sekil 3.4). Farkli enerjilerde, farkli kaynak-cilt
mesafelerinde (SSD), istenilen alan boyutlarinda foton ya da elektron demetleri olusturulup
bu demetleri farkli tedavi teknikleri kullanilarak hastaya yoneltebilmek ve 1sinlanan bolgedeki
doz dagilimlarini, bilgisayar ortaminda elde edebilmek miimkiindiir. Doz hesaplamasinda
foton 1smnlamalart icin “Clarkson, Convolution, Superposition ve Fast-superposition”
algoritmalarini, elektron 1sinlamalart i¢in ise “Pencil Beam” algoritmasini kullanmaktadir.

Xi0’

Treatment Planning System

Patient File Maintenance
Teletherapy
Source File Maintenance

Xi0 is a comprehensive 30 IMRT
treatment planning platform that
combines the latest tools and most

impac Medical Systems, Inc.

13723 Riverport Drive, Suite 100,
Maryland Heights, MO 63043, USA
supportid elekta com www elekta.com

Sekil 3.4. Tedavi planlama sistemi.

Ayrica tedavi planlama sisteminde planlama yapilirken, hastanin ortogonal
diizlemlerdeki (sagital, coronal ve transvers) BT goriintiilerini, ¢oklu kesitlerin ii¢ boyutlu
gorlintiisiinii (MPV), DRR ya da BEV goriintiislinii ve planlanan bolgeye ait DVH grafigini
gosteren pencerelerin tek bir ekranda agilmasi miimkiindiir (Sekil 3.5).
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Isovalues (cGy)

Sekil 3.5. CMS XIO Tedavi Planlama Sistemi Ekran goriintiisii.

3.4. Post-Mastektomi hastalarimin Simiilasyonu

Calismamizda Akdeniz Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali“nda, 3
Boyutlu Konformal Radyoterapi teknigi kullanilarak tedavi edilen 17 meme kanserli
mastektomi hastasinin simiilasyonu yapilmistir.

Sabitleme
Post-mastektomi uygulanmis hastalar meme board iizerine yatirildiktan sonra BT
cithaz masasina sabitlenmistir.

Bilgisayarh Tomografi Cekimi

Tedavi planlama sistemi i¢in gerekli olan meme bdliimiiniin kesitleri BT cihazi
kullanilarak elde edildi. Calismada hastalarin tarama bdlgesi 2,5 mm araliklarla
goriintiilenmistir.
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Sekil 3.6. Hasta supin pozisyonda BT ¢ekimi ve BT de tarama bdlgesi goriintiisii

3.5. BT Goriintiilerinin Konturlanmasi

17 mastektomi uygulanmis sol meme kanseri hastasina ait BT den elde edilmis aksiyal
kesit gortintiileri aktarim sistemleri ile konturlama bilgisayarina gonderilip gogiis duvari, lenf
nodlari, kars1 meme, kalp ve akciger gibi yapilar ¢izildi. Yap1 ve organ konturlar: ile hedef
hacimleri igeren kesitsel goriintiiler TPS’e gonderildi.
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Sekil 3.7. Kontur goriintiisii

3.6. Bilgisayarh Tedavi Planlamasi

On yedi mastektomi uygulanmis meme hastasina ait BT goriintiileri {lizerine ¢izilen
yapt ve organ konturlari ile hedef hacimleri igeren kesitsel goriintiiler CMS-XIO tedavi
planlamasina gonderildi ve Alan iginde alan teknigine goére planlarin yapilmasi ve ayni
goriintiler MONACO tedavi planlamasina IMRT ve VMAT planlarin yapilmasi igin
gonderildi.

3.6.1. Alan icinde Alan (FiF) Tekniginde Planlama

Bu teknikte, her hastalarin anatomik yapisina ve ¢izilen konturlarina uygun bir sekilde
tek merkez veya cift merkez tekniginde planlar yapilmistir. CMS-XIO planlama sisteminde 6
ve 15 MV enerjilerinde supraklavikular ve 6 MV enerjisinde tanjansiyel alanlar kullanilarak
“superposition” algoritmasi (heterojenite hesabinida dikkate alan) ile organ dozlar
hesaplatilmigtir.

A
LT p—,

Sekil 3.8. Sol mastektomi hastasina ait FiF plan1 (CMS-XIO Tedavi Planlama Sistemi)
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3.6.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (IMRT) Tekniginde Planlama

MONACO tedavi planlama sistemine aktarilan her hasta i¢cin hedef hacme ve bu
hedefin saglikli organlarla komsuluguna bagli olarak IMRT tersten planlama (inverse planning)
yontemi kullanilarak olusturulmustur. 6 MV enerjisinde dur ve 1sinla (step and shoot) tedavi
yonteminin kullanildigi IMRT planlarinda alanlar segilirken karsilikli alanlarin olmamasina
dikkat edilmistir ve +15° lik acilarla tanjansiyel 6 (115°,130°,145°,295°,310°,325% alan
kullanilmistir. Hastalarin anatomik yapilar1 ve pozisyonlarina gore agilar degisiklik
gostermistir. Isin merkezi olarak olusturulan totalptv (SCF, level 1-2-3, mamaria interna,
PTV) baz alinmistir. Doz hesaplamalarinda Monte Carlo algoritmasi, “grid spacing (cm)” 0.3
cm ve “statistical uncertanity (%)” 0.5 per plan segilirken, minimum segment genisligi 0.5 cm
ve minimum Monitor Unit degeri 4 olarak secilmistir.

Sekil 3.9. Sol mastektomi hastasina ait IMRT planlar1 (MONACO Tedavi Planlama Sistemi)

= N

Calculation Properties

1H

Calculation Parameters IMRT Global Parameters
Algorithm: Minimum CT Number: -200
g Monte Carlo Photon Use with Clear option.

Auto Flash Margin (cm): 0.20
Grid Spacing (cm): 0.30)

Surface Margin {cm): 0.30
Calculate dose to:

Beamlet Width (cm): 0.30
Statistical Uncertainty (%): 0.50 Target Margin: [Normal (8mm) ,J
() Per Control Point @ Per Plan

Avoidance Margin: [Normal (8mm) = ]

[ OK ] [ Cancel

Sekil 3.10. IMRT planlarinda hesaplama 6zellikleri
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Segment Shape Optimization

Min. Segment Area (cm?):
Min. Change Between Consecutive

2.000

il

Segments (cm3): o0
Min. Segment Width (cm): 0.50
Min. MU / Segment: 4.00
[ ]Park Leaf Gap Under Jaw

| ok | [ cancel ]

Sekil 3.11. IMRT planlarinda segmentlerin 6zellikleri

Sekil 3.12. IMRT planlama optimizasyon semasi.
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S

Sekil 3.13. IMRT planinin doz dagilimi.

3.6.3. Volumetrik Ark Terapi Tekniginde (VMAT) Planlanma

Monaco TPS’nin VMAT planlamasinda doz optimizasyonunu saglayan hedef hacim
i¢in target penalty ve Quadratic Overdose fiziksel deger fonksiyonlari, kritik organlar i¢in ise
serial ve parallel biyolojik deger fonksiyonlar ve maksimum doz fiziksel deger fonksiyonu
tanimlanmistir. Hasta planlarinda “Butterfly” denilen tanjansiyel VMAT (tVMAT) teknigi
kullanilmistir. Bu teknikte hastalarin anatomik yapilarma uygun olarak ortalama 60’lik ark
secilip her 151 i¢in 2 ark kullanilmistir. Hesaplama parametreleri olarak her 151 2 ark 120
“control point” olarak belirlenmis olup, IMRT tekniginde kullanilan “Statistical Uncertanity
(%), segment genisligi ve Monitor Unit (MU) degerleri ayn1 birakilmistir.

Sekil 3.14. Sol mastektomi hastasina ait tVMAT planlari (MONACO Tedavi Planlama Sistemi)
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- -

Sequencing Parameters: VMAT

[¥] segment Shape Optimization
Max Number of Arcs: | 2

Max. # of Control Points Per Arc: 120
Target Dose Rate (MU/min):

Min. Segment Width (cm): 0.50

Fluence Smoothing:
[_Cancel ]

Constant Dose Rate

Cancel

Sekil 3.15. VMAT planlarinin 6zellikleri

. O A A
Ensbled  Status oh ference Dose (cGy)  Muibaritenial
Target Penalty @ [on Loo i [T
Quadratic Overdose @ On ] 18,92 5100.0(
~ | Serial @ fon L R (AL ]
~ | Paralel ¥ |on [ | | 63410 2000.0 [@]
~ | Quadratic Overdose [ On [l 0.01 4000.0 E
Quadratc Overdose @  |On ] 0.01 5000.0 B
Quadratic Overdose ¥ On ] 0.01 3000.0
| Manamum Dose [2] On i 0.29 | |
(T A <chek to 20d & new structure> | ]
Sekil 3.16. VMAT planlama optimizasyon semasi.
o - B ————

]

Sekil 3.17. VMAT planinin doz dagilima.
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3.7. Dozimetrik Plan Degerlendirme Metrigi

Her plant degerlendirmek i¢in, RTOG ( Radiation Therapy Oncology Groups) ait
dozimetrik plan degerlendirme protokolii dikkate alinmistir. tVMAT, IMRT ve FiF
planlariin karsilagtirilmasi i¢in kullanilan dozimetrik plan degerlendirme metrigi asagida
verilmistir.

e PTV (gbgiis duvari)’nin Mean ve maximum dozlar1

e PTV(gogiis duvari) ‘nin %95’inin aldig1 dozlar

e Dose Heterojenite Index

e Akcigerler, Kalp, kars1t meme’ye ait Mean ve maksimum dozlar

e Sol akciger ve toplam akciger i¢in =5, 210 ve 220 Gy alan hacimler
e Sag akciger 25 Gy alan hacimler

e Kalp igin, >5,>15 ve >30 Gy alan hacimler

Hedef dokular i¢in Doz heterojenite index’1 Monaco planlama sisteminden elde edildi.
Elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.

Uygun bulunmayan veriler ise Friedman testiyle incelendi. Ol¢iimler arasi karsilastirmalar tekrarl:
Olclimlerde varyans analizi ile degerlendirildi. P<0.05 anlamlilik diizeyi kabul edildi.

31



BULGULAR

Bu calismada Akdeniz Universitesi Radyasyon Onkolojisi AD’nda tedavi edilen
Mastektomi sonrasi radyoterapi goren hastalarinin tomografi goriintiileri kullanilarak farkli
tedavi modaliteleri olusturuldu. 17 hastanin her birine 3 farkli tedavi modalitesi kullanilarak
tedavi planlari yapildi. Bu planlar hedef ve kritik organ dozlar1 agisindan degerlendirildi. Her
yap1 ve organ tek tek incelendi. Doz sinirlandirmalart belirlenirken protokollere bagli kalindi.

Sol meme mastektomili 17 hastanin radyoterapi planlari; izodoz dagilimlari, Doz-
Voliim Histogramlari, PTV i¢in dozlar ve akcigerler, kalp, karsi meme dozlar1 incelendi.

4.1. izodoz Dagiimlarmin Karsilastirilmasi

tVMAT, IMRT ve FiF planlarinda PTV (goglis duvari)’ye ait doz dagilimlart ve
DVH’leri ile izodoz dagilimlari arasinda farkliliklar goériilmemektedir (Sekil 4.1. ve Sekil
4.2).

Sekil 4.1. FiF-IMRT-tVMAT planlarinin transverse kesit doz dagilimlar1 ve DVH-PTV nin karsilastiriimasi
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Sekil 4.2. FiF-IMRT-tVMAT planlarinin transverse kesit isodoz dagilimlari

4.2. Tedavi Planlarmin Degerlendirilmesi
Ug farkli teknikte olusturulan tedavi planlarina ait veriler hedef ve kritik dokular i¢in
RTOG’nin kriterleri dogrultusunda belirli degerlendirme metrikleri altinda incelendi.

PTV(gogiis duvart), Supra, Level 1, Level 2, Level 3, karst meme, sol akciger, sag
akciger ve toplam akciger dozlarna ait veriler; ¢izelgeler ve DVH (Doz-Voliim Histogrami)
seklinde verildi. Istatistiksel analiz yontemleriyle degerlendirildi.

PTV(gogiis duvari) icin;

Tim tedavi planlarinda mean, maksimum doz, PTV’yi %95 saran dozlar ve
heterojenite index degerlerinde farklilik yoktur (Cizelge 4.2.1). Ug farkli teknikte yapilan
planlar arasindaki DVH’te farklilik bulunmadi (Sekil 4.3). PTV’nin en diisiik maksimum
degeri IMRT de goriiliirken FiF tekniginde en yiiksek maksimum doz degeri goriilmektedir.
Planlar arasinda maksimum ve D95% degerleri arasinda anlamli farklar yoktur (p>0.05).
Ayrica %95’ini saran dozlar incelendiginde FiF teknigi diger tekniklere kiyasla prescribe
dozuna daha yakindir. Ancak mean dozlar acgisindan planlar arasinda anlamli farkliliklar
mevcuttur. Bu farkliliklar FiF planlari ile IMRT ve tVMAT planlar1 arasindayken, IMRT ve
tVMAT planlari birbirleri yerine kullanilabilirdir. Fakat standart sapma parametresi dikkate
alindiginda tVMAT tekniginin sapmasi daha diistiktir.
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Cizelge 4.2.1. PTV igin degerlendirme metrigi

Metrik FiF IMRT tVMAT
Dmax 55.3+0.8 543+1.0 54.9+1.0
(Gy)

Dmean 52.0+0.7 50.0+£1.0 50.3£0.6
(Gy)

D95 % 49.0+1 .39 48.041.1° 48.141.0°
(Gy)

Heterojenite index 1.1£0.0 1.1£0.1 1.1£0.0

a:FiF-IMRT, b:IMRT-VMAT c: VMAT-FiF planlarinin karsilastirmasini icermektedir. D95% igin a : p<0.05 b:
p>0.05 c: <0.05
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Dose (cGy)

Sekil 4.3. FiF-IMRT-tVMAT planlarinda DVH-PTV ’nin karsilagtirilmasi
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Sekil 4.3.1. PTV doz degerlerinin grafiksel gosterimi

SUPRA KLAVIKULAR (SCF) Bélge icin;

Hedef doku oldugu i¢in PTV ile ayn1 parametreler dogrultusunda degerlendirilmeye
alimmistir. FiF, IMRT ve tVMAT planlart igin sirasiyla maksimum ortalama degerler
54.740.8, 53.0<1.1 ve 53.2+1.1 olarak bulunmustur (Cizelge 4.2.2.). SCF’nin en yiiksek
maksimum doz degeri FiF planinda goriilirtken IMRT ve tVMAT tekniklerinde birbirine
yakin sonuglar elde edilmistir (Sekil 4.4.). Mean (ortalama) dozlar i¢in yapilan analiz
sonucunda FiF planlar1 ile IMRT ve tVMAT planlarin arasinda farkliliklar mevcutken IMRT
ve tVMAT planlar1 arasinda mean dozlar acisindan farklilik istatistiksel olarak
goriilmemektedir. SCF’yi saran %95’lik doz degerlerine bakildiginda yine en iyi sonug¢ FiF
planlarinda goriilmektedir. Sirasiyla FiF-IMRT planlar1 arasinda istatistiksel olarak
farkliliklar varken (p<0.05), FiIF-tVMAT ve IMRT-tVMAT planlar1 arasinda anlamli farklilik
yoktur (p>0.05).

Cizelge 4.2.2. SCF i¢in degerlendirme metrigi

Metrik FiF IMRT tVMAT
Dmax 54.7+0.8 53.0+1.1 53.2+1.1
(Gy)

Dmean 52,3413 49.941 4 50.040.8
(Gy)

D95 % 49.541.5° 475412 48241 3¢
(Gy)

Heterojenite index 1.1£0.0 1.1£0.0 1.1+£0.0

a:FiF-IMRT, b:IMRT-VMAT c: VMAT-FiF planlarinin karsilastirmasini igermektedir. D95% igin a : p<0.05 b:
p>0.05 c: >0.05
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Sekil 4.4, FiF-IMRT-tVMAT planlarinda DVH-SCF’nin karsilastirilmasi
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Sekil 4.4.1. SCF doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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LEVEL 1 i¢in;

Ortalama doz degerleri sirasiyla FiF, IMRT ve tVMAT teknikleri i¢in 50.5+1.2,
50.2+1.4 ve 50.3+0.8 olarak hesaplanmistir (Cizelge 4.2.3.). Planlar degerlendirilmis ve
birbirleri arasinda farklilik gézlenmemistir (p>0.05) (Sekil 4.5.).

Cizelge 4.2.3. LEVEL 1 icin degerlendirme metrigi

Metrik FiF IMRT tVMAT
Dmax 54.1+1.1 53.3+1.1 53.2+1.0
(Gy)
Dmean 50.541.2 50.041.4 50.340.8
(Gy)
D95 % 48.4+1.22 48.0+1.4° 48.4+1 3¢
(Gy)
Heterojenite index 1.1£0.0 1.1£0.0 1.1£0.0

a:FiF-IMRT, b:IMRT-VMAT c: VMAT-FiF planlarinin karsilastirmasini icermektedir. D95% igin a : p>0.05 b:
p>0.05 c: >0.05
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Sekil 4.5. FiF-IMRT-tVMAT planlarinda DVH-LEVEL 1 ’nin karsilastirilmasi
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Sekil 4.5.1. LEVEL-1 doz degerlerinin grafiksel gosterimi

LEVEL 2 i¢in;

Ortalama doz degerleri sirasiyla FiF, IMRT ve tVMAT teknikleri i¢in 51.6+1.3 Gy,
50.4+0.4 Gy ve 50.3+£0.6 Gy olarak hesaplanmistir (Cizelge 4.2.4.). Maksimum, mean ve
D95% degerleri normal dagilima uygundur. Yapilan planlarin kiyaslamasinda, FiF-IMRT
(p>0.05), FiF-tVMAT (p>0.05) ve IMRT-tVMAT (p>0.05) planlar1 arasinda anlaml fark
yoktur (Sekil 4.6.).

Cizelge 4.2.4. LEVEL 2 i¢in degerlendirme metrigi

Metrik FiF IMRT tVMAT
Dmax 540412 53.041.0 53.040.8
(Gy)
Dmean 51.541.2 50.8+0.9 50.5+0.7
(Gy)
D95 % 49.3+1.6° 48.8+1 3" 48.841.2¢
(Gy)
Heterojenite index 1.1£0.0 1.1£0.0 1.1+£0.0

a:FiF-IMRT, b:IMRT-VMAT c: VMAT-FiF planlarinin karsilastirmasini igermektedir. D95% igin a : p>0.05 b:
p>0.05 c: >0.05
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Sekil 4.6. FiF-IMRT-tVMAT planlarinda DVH-LEVEL 2 ’nin karsilastirilmasi
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Sekil 4.6.1. LEVEL-2 doz degerlerinin grafiksel gosterimi
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LEVEL 3 i¢in;
FiF, IMRT ve tVMAT teknikleri i¢in Mean doz degerleri sirasiyla 52.3+1.0, 50.4+1.3
ve 50.5+0.5 olarak hesaplanmistir (Cizelge 4.2.5.). Teknikler arasinda fark bulunurken, IMRT

ve tVMAT teknikleri benzer sonuglar vermistir (Sekil 4.7.).

Cizelge 4.2.5. LEVEL 3 i¢in degerlendirme metrigi

Metrik FiF IMRT tVMAT
Dmax 54.040.7 53.041.0 52.840.6
(Gy)

Dmean 52.3+1.0 50.4+1.3 50.5+0.5
(Gy)

D95% 50.541.5% 48.141.6" 48.841.1¢
(Gy)

Heterojenite index 1.1£0.0 1.1£0.0 1.1£0.0

a: FiF-IMRT, b: IMRT-VMAT c: VMAT-FiF planlarinin karsilastirmasini igermektedir. D95% i¢in a : p<0.05 b:
p>0.05 c: <0.05
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Sekil 4.7. FiF-IMRT-tVMAT planlarinda DVH-LEVEL 3 ’nin karsilastirilmasi
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Sekil 4.7.1. LEVEL-3 doz degerlerinin grafiksel gosterimi

KARSI MEME icin;

Uc teknikte elde edilen sonuglar DVH iizerinde de goriilmektedir (Sekil 4.8).
Degerlendirme icin maksimum ve mean dozlar incelenmistir (Cizelge 4.2.6.). En yliksek
Maksimum doz, sirasiyla tVMAT ve IMRT tekniklerinde goriiliirken FiF tekniginde daha
diisiik maksimum doz olusmaktadir. Karsi meme i¢in ortalama dozlar, FiF, IMRT ve tVMAT
teknikleri i¢in incelendiginde sirasiyla 0.2+0.1, 1.1+0.3 ve 2.4+0.9 olarak hesaplanmistir.
Yapilan incelemelerde, maksimum ve mean dozlar i¢in anlamli farkliliklar, FiF-IMRT,
IMRT-tVMAT ve FiF-tVMAT (p=0.000) planlarinda gortilmektedir.

Cizelge 4.2.6. KARSI MEME i¢in degerlendirme metrigi

Metrik FiF IMRT tVMAT
Dmax 5.6+5.3 17.0+11.3 27.6+9.7
(Gy)

Dmean 0.2+0.1° 1.1£0.3% 2.4+0.9°
(Gy)

a: FiF-IMRT, b: IMRT-VMAT c: VMAT-FiF planlarinin karsilastirmasini igermektedir. Dmean(Gy) i¢in a :
p<0.05 b: p<0.05 c: <0.05

41




100

80—+
— T —_— tVMAT
= 60
; T —————— - IMRT
E -
% i EssssmEmEEEEE) FIF
> 40

2SI MEME
20—
0 | B o 2 e e S e e oo e o S e o s e ae e s e e )
1000 2000 3000 4000 5000
Dose (cGy)

Sekil 4.8. FiF-IMRT-tVMAT planlarinda DVH-Kars1 memenin karsilastiriimasi

40

35

Dose (Gy)
> = > 8

—
<

0

i

Karsi Meme

e (IMRT
* tVMAT

&

Dmean

Sekil 4.8.1. Kars1 meme doz degerlerinin grafiksel gosterimi

42




KALP;

DVH iizerinde kalp dozlarina ait veriler goriilmektedir (Sekil 4.9). Tedavi teknikleri
arasinda maksimum, mean, V5Gy (%), V15Gy (%) ve V30Gy (%) degerleri incelenmistir. En
yiksek maksimum doz degeri IMRT ve tVMAT teknigine kiyasla FiF tekniginde
goriilmektedir. Ortalam doz degerleri incelendiginde FiF, IMRT ve tVMAT teknigi icin
sirastyla 7.4£2.5, 4.9+0.3 ve 5.0+0.4 olarak elde edilmistir. Burada IMRT ve tVMAT teknigi,
FiF teknigine gore daha diisiik mean dozlara sahiptir. Her ne kadar V5Gy (%) degerleri FiF
tekniginde (18.7£5.8), IMRT ve tVMAT (sirasiyla 20.2+4.1, 20.0£3.9) teknigine kiyasla daha
diisiik olsa da, V15Gy (%) degerleri, 6zellikle V30Gy(%) degerleri IMRT ve tVMAT
tekniklerinde diisiiktiir. VMAT ve IMRT planlarinda Kalp i¢in mean doz degerinde sirasiyla
%32.4 ve %33.8 azalma goriilmiistiir (Cizelge 4.2.7.).

Cizelge 4.2.7. KALP i¢in degerlendirme metrigi

Metrik FiF IMRT tVMAT

Dmax 52.1+1.7 49.9+4.1 47.843.3
(Gy)

Dmean 7.442.5 4.9+0.3° 5.0£0.4¢
(Gy)

V3Gy 18.745.8% 20.244.1P 20.043.9°
(%)

V15Gy 14.146.3 73+1.5 6.541.5
(%)

V30Gy 11.245.9 27+1.2 20412
(%)

a: FiF-IMRT, b: IMRT-VMAT c: VMAT-FiF planlarinin karsilagtirmasini icermektedir. Dmean(Gy) i¢in a :
p<0.05 b: p>0.05 c: >0.05 ve V5Gy (%) i¢in a : p>0.05 b: p>0.05 c: >0.05
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SOL AKCIiGER icin,

Sol akciger, sag akciger ve toplam akciger dozlari belirli kriterler altinda incelenmistir
(Cizelge 4.2.8, 429 ve 4.2.10). Maksimum, mean dozlar, V5Gy, V10Gy degerleri
incelendiginde teknikler arasinda c¢ok biiyiikk farkliliklar bulunmamaktadir. Ancak V20Gy
degerlerine bakildiginda FiF, IMRT ve tVMAT teknikleri sirasiyla 27.4+5.3, 19.6£0.9 ve
18.9£1.9 olarak bulunmustur. Veriler incelendiginde tVMAT ve IMRT teknikleri FiF
teknigine gore daha diisiik degerlere sahiptir. V20Gy (%) degerleri agisindan planlar
karsilastirilmistir ve FiF-IMRT (p<0.05) ve FiF-tVMAT (p<0.05) arasinda fark anlamliyken,
IMRT-tVMAT (p>0.05) arasindaki fark anlamsizdir. VMAT ve IMRT planlarinda V20Gy
alan sol akciger ytizdesi FiF planina gére %31.0 ve %28.5 azalmistir (Sekil 4.10.).

Cizelge 4.2.8. SOL AKCIGER igin degerlendirme metrigi

Metrik FiF IMRT tVMAT

Dmax 53.4+1.5 53.0+1.3 52.240.8
(Gy)

Dmean 13.6+3.9? 10.5+2.8 10.6+2.6°
(Gy)

V3Gy 43.5+6.1 46.444.5 49.748.8
(%)

V10Gy 34,1453 29.941.4 19.6:0.9
(%)

V20Gy 27,4453 19.6+0.9° 18.941.9°
(%)

a: FiF-IMRT, b: IMRT-VMAT c: VMAT-FiF planlarin karsilastirmasini icermektedir. V20Gy (%) igin a :
p<0.05 b: p>0.05 c: <0.05 ve Dmean (Gy) i¢in a : p<0.05 b: p>0.05 c: p<0.05
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SAG AKCIGER icin,
DVH iizerinde sag akciger dozlarina ait veriler goriilmektedir (Sekil 4.11.). En diisiik
doz degeri FiF planlarinda daha sonra IMRT ve tVMAT planlarinda goriilmektedir (Cizelge

4.2.9.). FF-IMRT, FiF-tVMAT ve IMRT-tVMAT teknikleri istatistiksel olarak
karsilastirildiginda tVMAT ve IMRT hastalarinda fazla doz almistir (p<<0.05).

Cizelge 4.2.9. SAG AKCIGER igin degerlendirme metrigi

Metrik FiF IMRT tVMAT

Dmax
31417 9.145.9 11.4+4.8

(Gy)

Dmean 0.40.2 1.3+0.1% 2.0+0.4°
(Gy)

V3Gy 0.040.0 0.340.7 2.842.8
(%)

a: FiF-IMRT, b: IMRT-VMAT c: VMAT-FiF planlarinin karsilastirmasini igermektedir. Dmean (Gy) i¢in a
p<0.05 b: p<0.05 c: p<0.05
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TOPLAM AKCIiGER igcin,
Maksimum, mean ve V5Gy V10Gy ve V20Gy %’leri elde edildi. Yapilan planlarin

1
>

VoTurne (5e)

4 6

karsilastirilmast sonucunda FiF, IMRT ve tVMAT teknikleri arasinda en yiiksek maksimum
doz degeri FiF ve IMRT de de goriiliirken, en diisiik doz tVMAT planlarinda goériilmiistiir.
V20Gy parametresi incelendiginde tVMAT degerleri IMRT ye gore ozellikle FiF teknigine
gore daha diistiktiir (Cizelge 4.2.10.). FiF planlar1 ile IMRT ve tVMAT planlar1 arasinda
anlamli boyutta farklilik mevcuttur (p<0.05). Bu kritik yap1 icin IMRT-tVMAT planlar
arasinda bliyiik farkliliklar c¢ikmamasi nedeniyle IMRT ve ya tVMAT teknigi tercih

edilebilirdir (p>0.05) (Sekil 4.12.).

Cizelge 4.2.10. TOPLAM AKCIGER i¢in degerlendirme metrigi

Metrik FiF IMRT tVMAT

Dmax 53.5+1.5 53.1+1.3 52.3+0.8
(Gy)

Dmean 6.7+1.3 5.940.5" 6.2+0.7°
(Gy)

V5Gy 19.943 4 21.742.9 25.146.2
(%)

V10Gy 15.342.7 14141 8 14.942.2
(%)

V20Gy 12.642.5° 9.140.8" 8.8+1.3¢
(%)

a: FiIF-IMRT, b: IMRT-VMAT c: VMAT-FiF planlarmin karsilastirmasini icermektedir. V20Gy (%) i¢in a :
p<0.05 b: p>0.05 c: <0.05 ve Dmean (Gy) i¢in a : p<0.05 b: p>0.05 c: p>0.05
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Tiim tedavi teknikleri hedef hacimler agisindan karsilastirildiginda FiF, IMRT ve
tVMAT teknikleri kabul limitleri igindedir ve klinik olarak uygulanabilirdir. Ancak kritik
hacimler s6z konusu oldugunda o6zellikle kalp ve akciger dozlar1 tVMAT tekniginde, karsi
meme dozlar ise FiF tekniginde diger tekniklere gore daha diisiik bulunmustur (Cizelge
4.2.11.).

Cizelge 4.2.11. FiF-IMRT-tVMAT tekniklerinin ortalama degerleri

Plan karsilastirmasi FiF IMRT tVMAT
Metrik Yapilar Ortalama Degerler

DI95% (Gy) PTV 49.0 47.9 48.1

D95 % (Gy) SCF 494 47.6 48.2

DI95% (Gy) Level 1 48.4 48.1 48.4

DI95% (Gy) Level 2 49.3 48.9 48.8
DI5% (Gy) Level 3 50.5 48.2 48.8
Dmean (Gy) Kalp 7.4 4.89 4.9
V20Gy (%) Sol Akciger 27.4 19.6 18.9
Dmean (Gy) Kars1 meme 0.2 1.1 2.4




TARTISMA

Mastektomi sonrasit meme kanseri hastalarina uygulanacak radyoterapi tedavisinde
farkli tedavi teknikleri bulunmaktadir. Giiniimiizde en ¢ok kullanilan teknik FiF teknigi iken,
IMRT ve VMAT teknikleri de kullanilmaya baslanmistir. Calismamizda, sol mastektomili 17
hasta i¢in FiF, IMRT ve VMAT teknikleriyle yapilan tedavi planlari olusturulup hedef ve
kritik organlarin dozlar1 incelenerek, bu tekniklerin karsilagtirilmasi yapilmastir.

2003 yilinda Krueuger ve ark., karsilikli tanjansiyel alan teknigi ile IMRT teknigini
mastektomi hastalarina uygulayip gégiis duvarinin mean dozunu (swrasiyla 31.2 Gy ve 43.7
Gy), kars1 akcigerin mean dozunu (1.6 Gy ve 5.8 Gy) ve karst meme dozunu inceleyip IMRT
tekniginde kars1 akciger ve karsi meme dozlarinin arttigini ve kalp dozlarinin diistiigiinii tespit
etmislerdir (5). Bizim calismamizda ise FiF ve IMRT tekniklerini karsilastirdigimizda, gogiis
duvart (Dmean: 52 Gy ve 50 Gy) ve kars1 akciger (Dmean: 0.4 Gy ve 1.3 Gy) dozlarinin
literatiir verileriyle uyumlu ve bu verilere kiyasla daha iyi oldugu goriilmiistiir. Bu
iyilesmenin modern tedavi tekniklerindeki ve cihazlardaki gelismelere bagli oldugunu
diisiinmekteyiz.

Chen-Shou Chui ve ark.’nin sol meme koruyucu cerrahi yapilmis 15 hasta i¢in
tanjansiyel wedge’li alan teknigi ile 3 alanli IMRT teknigini karsilastirdiklar1 ¢aligmada,
IMRT tekniginin PTV doz sarim1 konusunda daha basarili oldugu (VI100: %88.23, %93.34),
sol akciger (Dmean: 25.56 ve 24.9 Gy) ve karst meme dozunun (Dmean: 2.52 ve 1.45 Gy)
daha diisiik oldugu belirtilmistir (6). Biz de calismamizda elde edilen IMRT sonuglarini
inceledigimizde, PTV dozlar1 ve sol akciger dozlari literatiir sonuglariyla uyumlu bulunurken
FiF teknigine kiyasla karst meme dozlarinin artmis oldugu goriilmiistiir. Mastektomi yapilan
hastalarda hedef hacim gogiis duvari olmakla birlikte cerrahi teknigine goére hacimler
biiyiiyebilmektedir. Meme koruyucu cerrahide ise hedef, meme olup memenin hacmi 6n plana
cikmaktadir. Bu nedenle c¢alismamizda IMRT teknigindeki karst meme dozu yiiksek
bulunmustur. Literatiirde, meme koruyucu cerrahi olmasina ragmen, akciger dozlar1 bizim
calismamiza kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Popescu ve ark., meme koruyucu cerrahi yapilmis 5 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada,
konvansiyonel tanjansiyel alan (MWT), konvansiyonel IMRT (cIMRT) ve VMAT
tekniklerini karsilastirip kalp ( >30 Gy: sirasiyla %16.4, %3.5 ve %2.6), sol akciger (>20Gy:
%37.3, %l7.3 ve %16.9) ve karst meme (Dmean: 4.4 Gy, 4.3 Gy ve 3.2 Gy) dozlarini
incelediklerinde, VMAT tekniginin riskli organlari korumasinda ve PTV dozu sarmasinda
daha basarili oldugu bildirilmistir (7). Mastektomi hastalarinda FiF, tIMRT ve VMAT
tekniklerini bu kritik organ dozlar1 agisindan inceledigimiz ¢alismamizda, kalp ve sol akciger
icin literatiirle uyumlu sonuglar elde edilirken, kars1 meme i¢in (Dmean: 0.2 Gy, 1.1 Gy ve
2.4 Gy) IMRT ve VMAT tekniklerinde daha yliksek doz degerleri elde edilmistir. Bizim
calismamizda karst meme dozunun yiiksek bulunmasini inceledigimiz hastalarin mastektomili
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Volker Rudat ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, sol mastektomili 20 hasta i¢in
CMS-XIO (4.4) TPS’nde “‘superposition” algoritmasi kullanilarak, tanjansiyel 3D-KRT ve
tIMRT tekniklerini gégiis duvar1 ve kritik organ dozlar1 lizerinden karsilastirma yapilmustir.
Her iki teknikte de goglis duvarmin maksimum ve mean dozlar1 arasinda %1 fark oldugu
gorilmistiir. Kalbin maksimum dozlar1 arasinda %22 ve mean dozlar1 arasinda %?20; sol
akcigerin mean dozlari arasinda ise %21 fark bulunmustur. Bu ¢alismaya goére IMRT de sol
akciger ve kalp dozunun daha diisiik oldugu gorilmektedir (8). FiF (CMS-XI0:5.00) ve
tIMRT (MONACO:5.00) tekniklerini karsilastirdigimizda, IMRT tekniginde, gégiis duvarinin
maksimum dozlar1 %1.8 ve mean dozlar1 %3.8 daha diisiik bulunmustur. Kalbin maksimum
dozu %4.0 ve mean dozu %31.6; sol akcigerin mean dozu %22.8 daha diisiik bulunmustur.
Elde edilen bulgular dogrultusunda kalp ve akciger agisindan IMRT tekniginin FiF’e gore
istiin oldugu goriilmiistiir. Ayrica ¢calismamizda yer alan VMAT teknigi de IMRT teknigi ile
karsilastirildiginda, gogiis duvarinin maksimum dozu %0.7 ve mean dozu %3.3, kalbin
maksimum dozu %8.0 ve mean dozu %36.7 daha diisiik bulunurken, sol akcigerin mean dozu
arasinda farklilik gozlenmemistir. VMAT tekniginin de diger tekniklere gore daha iistiin
oldugu goriilmistiir. Tim parametreler dikkate alindiginda elde edilen veriler literatiir
sonuclartyla uyumluluk gosterirken calisgmamizda dozlarin daha diisiik olmasmin sebebi,
tedavi planlama sistemi algoritmalarinin farkli olusundan kaynaklanabilecegi goriisiindeyiz.

Guang-Hua Jin ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada, sol meme koruyucu cerrahi yapilmis
20 hasta i¢in konvansiyonel tanjansiyel wedge’li alanlar (TW), FiF, tIMRT, multi beam
IMRT ve VMAT teknikleri karsilagtirllmigtir. 50 Gy verilmek istenen bu hastalarin
planlarinda, 47.5 Gy alan hacimlere bakilarak VMAT (%94.72+%1.2) haricinde tim
tekniklerde 47.5 Gy alan hacimlerinin %95’ini aldigini, kalbin mean dozunun ( 2.2+1.0 Gy)
ve sol akcigerin V20Gy degerinin tIMRT tekniginde (%12.9+4.2) daha diisiik oldugu sonucu
elde edilmis, tIMRT ile tanjansiyel wedgeli alan teknigi ve VMAT teknigi karsilastirildiginda,
PTV ve normal dokular acisindan tIMRT tekniginin, TW ve VMAT teknigine gore daha
basarili oldugu sonucuna ulasilmistir (9). Biz de PTV hacminin %95’ini alan dozlar
inceledigimizde, FiF, tIMRT ve VMAT i¢in sirastyla D95% degerleri 49.0 Gy, 47.9 Gy, 48.1
Gy olarak elde edilmistir. Tanjansiyel VMAT tekniginde, akcigerin V20Gy (%18.9+1.9)
degeri daha diisiikken, kalp dozlar arasinda farklilhik goriilmemistir. Literatiirle uyumlu
sonuglar ¢ikmasina ragmen kritik organ dozlarmin calismamizda literatiire kiyasla yiiksek
olusunun nedeninin kullanilan cerrahi islemin farkliligindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Marlies Pasler ve ark., mastektomi olmamis 10 hasta i¢in 230°lik tek ark ve 50”lik
tanjansiyel c¢ift ark tekniklerini karsilastirmislardir. Yaptiklar1 bu karsilastirmalarda, kalp
(Dmean: 4.4+0.8 Gy ve 3.3£1.0 Gy), karst meme (1.5+0.3 Gy ve 0.9£0.3 Gy) dozlarim
inceleyip tek arkin daha homojen doz dagilimi verdigini ve riskli organlar i¢in geometrinin
onemli oldugunu vurgularken, Ozellikle karsi meme ve kalp acisindan iki teknigin de
kullanilabilir oldugunu belirtmislerdir (10). Calismamizda benzer olarak tanjansiyel ¢ift ark
(60") teknigi kullanip kalp mean dozu 5.0+0.4 Gy ve karst meme mean dozu 2.4+0.9 Gy
olarak hesaplanmistir. Literatlirle uyumlu sonuglar elde edilmesine ragmen kritik organ
dozlarinin  yiliksek olmasi, karsilagtirilan  hastalarin =~ mastektomili  olmalarindan
kaynaklanmaktadir.

X. Sharon Qi ve ark., farkli tedavi tekniklerini (7D:TomoDirect, 3D-KRT/sIMRT,
VMAT ve HT) mastektomi olmamis 10 sol meme hastasina uyguladiklar1 ¢aligmada, daha
once 3D-KRT/sIMRT teknikleriyle tedavi edilmis ve bolgesel lenf nodlar
bulunmayan/bulunan hastalara VMAT, TD ve HT teknikleri uygulanmistir. Kalp ve karsi
akciger icin VMAT ve HT tekniklerinin daha iyi doz dagilim1 sagladiklar1 anlagilmistir. Kalp
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acisindan VMAT ve HT tekniklerinin (sirastyla Dmean: 9.2+5.2 Gy ve 8.8£3.0 Gy) pozitif
lenf nodu olan hastalarda 3D-KRT ve TD tekniklerine (sirasiyla 11.9+6.4 Gy ve 11.8£9.2 Gy)
gore daha avantajli oldugu ve karst meme ile akciger dozlarinin ¢ok fazla artmadig
belirtilmistir. Ileri evre bolgesel lenf nodlar1 olan hastalar icin ise VMAT ve HT tekniklerinin
sabit alanli IMRT tekniklerine gore belirli dozimetrik avantajlarinin oldugu ve erken evre
hastalarda sabit alanli radyoterapi kullanilmasinin, saglikli organlar acisindan faydali
olabilecegi diigliniilmiistiir (11). Bizim calismamizda da literatiirle benzer sonuglar elde
edilmis olup, kalp dozlar1 daha diisiik bulunurken akciger dozlarinin yiliksek olmast,
mastektomi uygulanmasindan kaynaklanmaktadir.

Tuomas Virén ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada mastektomi olmamis 10 hasta i¢in
FiF, tIMRT, tVMAT ve siirekli VMAT (cVMAT) teknikleri karsilastirilmistir. Caligmalarinin
sonucunda her iki VMAT tekniginin FiF ve IMRT tekniklerine gore daha verimli doz
homojenitesi sagladigi sonucuna varilmistir. Sol akcigerin 20 Gy alan yilizde degeri, VMAT
tekniklerinde daha diisiikken, karsi memenin mean dozlar1 arasinda Onemli farkliliklar
goriilmemistir. Ayrica 47.5 Gy alan hacim bakimindan incelenmis ve cVMAT tekniginde
PTV’nin daha iyi doz sarim1 oldugu fakat kars1 meme dozunun arttig1 goriilmiistiir. Sol meme
kanserli hastalar i¢in kalp ve sol akciger dozunun diisiik olmasi ve karst meme ile akciger
dozu artmadan PTV doz homojenitesinin arttirilabilmesi agisindan tVMAT tekniginin daha
basarili oldugu tespit edilmistir (12). Bizim g¢alismamizda da literatlir ile uyumlu olarak
tVMAT tekniginin diger tekniklere kiyasla daha iyi sonuclar verdigi ancak karst meme
dozlarinin arttigi goriilmistiir. Yiksek olusunun nedeninin kullanilan cerrahi iglemin
farkliligindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz ¢alismada, literatiirlere kiyasla hedefe istenilen dozun verilebilmesi ve
kritik organ dozlarinin diisiik degerlerde olmasi nedeniyle gilinlimiizde kullanilan FiF
tekniginin yerine IMRT ve VMAT tekniklerinin uygulanabilir oldugunu diisiinmekteyiz.
Kalp dozlar agisindan en diigiik maksimum dozun tVMAT tekniginde goriilmesi, bu teknigin
kullanilabilirligini arttirmaktadir. Ayrica, akciger dozlar1 da incelendiginde yiiksek doz alan
akciger hacminin IMRT ve tVMAT tekniginde daha az olusu, bu tekniklerin tercih
edilebilirligini arttirmaktadir. Literatiirlerle uyumlu sonuclar elde edilmis olmasina ragmen
kars1 meme dozlarinin IMRT ve tVMAT tekniklerinde artmasi, FiF tekniginin uygulanmasini
daha baskin kilmaktadir. incelenen metriklerden de goriilebilecegi gibi kalp ve akciger
acisindan IMRT ve VMAT gibi gelismis teknikler tercih edilebilir olmasina karsin
giniimiizde FiF tekni8i tercih edilmektedir. IMRT ve tVMAT teknigi uygulanan bazi
hastalarda kars1 meme dozlarinin diisiik olmasi, anatomik yapinin tedavi teknigi seg¢iminde
etkili oldugunu gostermektedir. Ayrica, bu tekniklerin uygulanabilir olmasinda hasta profili
1yil degerlendirilip hastalarin anatomik yapilari, sabitleme pozisyonlar1 ve fiziksel 6zellikleri
dikkate alinarak kullanilacak yonteme karar verilmelidir.
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SONUCLAR

Meme kanserinde uygun doz dagilimini ve kritik organlara minimum doz verilmesini
saglamak icin cesitli teknikler gelistirilmistir. Caligmamizda bu tekniklerden FiF, IMRT ve
VMAT planlar1 hem degerlendirme metrikleriyle hem de istatistiksel olarak karsilastirilmistir.
Yapilan istatistiksel analizler sonucunda veriler incelendiginde FiF teknigi ile IMRT ve
tVMAT teknikleri arasinda farkliliklar goriilmiistiir. Hedef ve kritik organlar, doz degerleri
acisindan incelendiginde IMRT ve 6zellikle tVMAT tekniginde kritik yapilarin aldig1 dozlarin
daha diislik olmasi nedeniyle kullanilan bu tedavi teknikleri 6nerilebilir olmaktadir. Ancak, bu
tekniklerin uygulanabilir olmasinda hastalarin anatomik yapilari, fiziksel 6zellikleri, cerrahi
operasyonlar sonucu olusan hacimsel degisimler ve sabitleme pozisyonlar1 gibi parametreler
dikkate alinmalidir.

54



10.

KAYNAKLAR

Greenlee RT, Murray T, Bolden S, et al. Cancer statistics, 2000. CA Cancer J Clin
2000;50:7-33.

Boring CC, Squires TS, Tong T: Cancer statistics 1993. C.A. Cancer J Clin 1993;43:4-
26.

Silvenberg E, Lubera J:Cancer statistic 1987. C.A. Cancer J Clin 1987;37:19.

Dinger M., Meme koruyucu cerrahi ve mastektomi sonrasi adjuvan radyoterapi. Meme
Kanseri, Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisi Yayinlar1t No: 3, Istanbul; 1997
5.262

Editha A. Krueger, M.D., Benedick A. Fraass, Ph.D., et al.: Potential gains for
irradiation of chest wall and regional nodes with intensity modulated radiotherapy. Int.
J. Radiation Oncology Biol. Phys 2003;56(4):1023-1037.

Chen-Shou Chui, Ph.D., Linda Hong, Ph.D., and Beryl Mccormick, M.D.: Intensity-
modulated radiotherapy technique for three-field Breast treatment. J. Radiation
Oncology Biol. Phys 2005;62(4):1217-1223.

Carmen C. Popescu, M.S., Ivo A. Olivotto, M.D., Wayne A. Beckham, Ph.D., Will
Ansbacher, Ph.D., Sergei Zavgorodni, Ph.D., Richard Shaffer, F.R.C.P., Elaine S.
Wai, M.D., and Karl Otto,Ph.D. : Volumetric modulated arc therapy improves
dosimetry and reduces treatment time compared to conventional intensity-modulated
radiotherapy for locoregional radiotherapy of left-sided breast cancer and internal
mammary nodes. Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys 2010;76(1):287-295.

Volker Rudat, Abdul Aziz Alaradi, Adel Mohamed, Khaled Al-Yahya, Saleh
Altuwaijri: Tangential beam IMRT versus tangential beam 3D-CRT of the chest wall

in postmastectomy breast cancer patients: a dosimetric comparison. Radiation
Oncology 2011;6:26.

Guang-Hua Jin, Li-Xin Chen, Xiao-Wu Deng, Xiao-Wei Liu, Ying Huang, Xiao-Bo
Huang: A comparative dosimetric study for treating left-sided breast cancer for small
breast size using five different radiotherapy techniques: conventional tangential field,
filed-in-filed, Tangential-IMRT, Multi-beam IMRT and VMAT. Radiation Oncology
2013; 8:89.

Marlies Pasler, Johannes Lutterbach, Mari Bjornsgard,Ursula Reichmann, Susanne
Bartelt, Dietmar Georg.: VMAT techniques for lymph node-positive left sided breast
cancer Z.Med.Phys.2015;25:104—111.

55



11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

X. Sharon Qi, Ph.D., Tian X. Liu, Ph.D., Arthur K. Liu, M.D., Ph.D., Francis
Newman, M.S., Rachel Rabinovitch, M.D., Brian Kavanagh, M.D., and Y.Angie Hu,
Ph.D., Left-sided breast cancer irradiation using rotational and fixed-field
radiotherapy. Medical Dosimetry 2014;39:227-234.

Tuomas Virén, Janne Heikkild, Kimmo Myllyoja, Kristiina Koskela, Tapani Lahtinen
and Jan Seppdld.: Tangential volumetric modulated arc therapy technique for left-
sided breast cancer radiotherapy. Radiation Oncology 2015;10:79.

Taylor, N. T., & Francis, 1995, Measurement and Detection of Radiation Second
Edition, Taylor&Francis.

Podgorsak, B.E. 2005. Radiation Oncology Physics: A Handbook For Teachers And
Students. International Atomic Energy Agency (IAEA), Vienna.

Perez, C.A., Brady, L.W. and Halperin, E.C. 2008. Perez and Brady's Principles and
Practice of Radiation Oncology, Sth Edition. Lippincott Williams & Wilkins
Company, USA.

Podgorsak, B.E. 2006. Radiation physics for medical physicists. Springer, Germany.

Khan, F.M. 2010. The Physics Of Radiation Therapy, The 4th Edition. Lippincott
Williams & Wilkins Company, USA.

Lemoigne, Y. and Caner, A. 2007. Radiotherapy and Brachytherapy. Springer,
France.

ICRU 2007. International Commission on Radiation Units and Measurements Report
78: Prescribing, Recording, and Reporting Proton-Beam Therapy. Journal of the
ICRU, 78 (2).

Beyzadeoglu, M., Ozyigit, G. ve Ebruli, C. 2008. Temel Radyasyon Onkolojisi. pp 550.
Giilhane Askeri Tip Akademisi Basinevi, Tiirkiye.

AAPM 2003. Quality assurance for computed-tomography simulators and the
computed tomography-simulation process: Report of American Association of
Physicists in Medicine Radiation Therapy Committee Task Group 66. Med. Phys., 30
(10):2762-92.

Bor, D. 2009. Niikleer Tip Sayisal Goriintiileme Yontemleri. pp 319-320. Bilim
Yaymcilik, Ankara.

Podgorsak, B.E. 2005. Radiation Oncology Physics: A Handbook For Teachers And
Students. International Atomic Energy Agency (IAEA), Vienna

Topuz E, Aydiner A, Dinger M. Meme Kanseri. Nobel Tip Kitabevi. 2003 Syf:1.

56



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Haagensen CD. The history of the surgical treatment of breast carcinoma. Diseases of
the Breast, 3th ed. Philadelphia: WB Saunders Company, 1986: 864-71.

Spratt JS, Donegan WL. Surgical Management. Donegan WL, Spratt JS. Cancer of the
Breast, 4th. ed. WB Saunders Company, 1995: 443-504.

Fisher B, Redmond C, Fisher ER: Ten year results of randomized clinical trial
comparing radical mastectomy and total mastectomy with or without radiotherapy. N
Engl J Med;1985;312:674.

Van Dongen JA, Voogd AC, Fentiman IS et al: Long term results of a randomized
trial comparing breastconserving therapy with mastectomy: EORTC 10801 Trial. J
Natl Cancer Inst; 2000;92: 1143-50.

Schwartz GF, Veronesi U, Clough KB, et al. Consensus Conference on Breast
Conservation. J Am Coll Surg 2006-10-04;203(2):198-207.

Rubin P, Special issue: Late effects of normal tissues LENT Concensus conference;
including RTOG/EORTG SOMA scalwes, San Francisco, California. August 26-28,
1992. Int.J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 1995;31:1035-1360.

Fisher B, Anderson S, Bryant J, et al. Twenty-year follow-up of a randomized trial
comparing totalmastectomy, lumpectomy, and lumpectomy plus irradiation for the
treatment of invasive breast cancer. N Engl J Med 2002;347:1233-41.

Veronesi U, Cascinelli N, Mariani L, et al. Twenty-year follow-up of a randomized
study comparing breast-conserving surgery with radical mastectomy for early breast
cancer. N Engl J Med 2002;347:1227-32.

IAEA 2008. The International Atomic Energy Agency TEC-DOC 1588: Transition
From 2-D Radiotherapy to 3-D Conformal and Intensity Modulated Radiotherapy.
Vienna.

Nutting, C., Dearnaley, D.P. and Webb, S. 2000. Intensity Modulated Radiation
Therapy: A Clinical Review. Br. J. Radiol., 73: 459-469.

Verhey, L.C. 1999. Comparison of Three-Dimensional Conformal Radiation Therapy
and Intensity-Modulated Radiation Therapy Systems. Semin. Radiat. Oncol., 9 (1):
78-98.

Verhey, L.C. 2002. Issues in Optimization for Planning of Intensity-Modulated
Radiation Therapy. Semin. Radiat. Oncol., 12 (3): 210-218.

Brady, L.W., Heilmann H.P. and Molls, M. 2006. New Technologies in Radiation
Oncology. Springer, Germany.

Bzdusek, K. et al., 2009. Development and evaluation of an efficient approach to
volumetric arc therapy planning. Medical Physics, 36(6), p.2328.

57



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Otto, K., Volumetric modulated arc therapy: IMRT in a single gantry arc. Medical
Physics, 2008;35(1):310-317.

Rong, Y., Tang G. Welsh J. S., Mohiuddin M. M., Paliwal B., Yu X. C., Helical
tomotherapy versus single-arc intensity-modulated arc therapy: a collaborative

dosimetric comparison between two institutions. International Journal of Radiation
Oncology Biology Physics, 2011; 81(1):284-296.

Nichols G. P., Fontenot J. D., Gibbons J. P., Sanders M. E., Evaluation of volumetric
modulated arc therapy for postmastectomy treatment, Radiation Oncology 2014;9:66.

Ozdemir, H., 2014. Yogunluk ayarli radyoterapi tekniginin uygulanmasinda kullanilan
k.l':l(;l'ik alanlarin karakteristiklerinin incelenmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Akdeniz
Universitesi.

Gogen, E., 2008. Meme koruyucu cerrahi uygulanmig meme kanserli hastalarda
konvansiyonel radyoterapi ile konformal radyoterapi tekniginin doz dagilimi agisindan
degerlendirilmesi, Uzmanlik Tezi, Kartal Dr.Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyoloji Klinigi.

Ursula J. Development and Verification of a High-precision Dose Calculation
Algorithm for IMRT Treatment Planning. Dissertation, page 15-18, 2007.

Nalbant B. Lokal Ileri Serviks Kanserlerinde Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART)
ve Volimetrik Ayarli Ark Tedavinin (VMAT) Dozimetrik Karsilagtirilmasi. Ege
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Tezi, Izmir, 2012.

Evans MDC. Computerized treatment planning systems for external photon beam
radiotherapy. International Atomic Energy Agency Publication. Montreal,
Quebec,Canada, page 387-406, 2006.

Fippel M. Fast Monte Carlo dose calculation for photon beams based on the VMC
electron algorithm. Medical Physics, 26(8): 1466-75, 1999.

Kawrakow I, Fippel M. Investigation of variance reduction techniques for Monte
Carlo photon dose calculation using XVMC. Physics in Medicine and Biology, 45(8):
2163-83, 2000.

Curran B, Demarco JJ, Liu H. Report of the AAPM Task Group No. 105: Issues
associated with clinical implementation of Monte Carlo-based photon and electron
external beam treatment planning. Medical Physics, 34(12) : 4818-4847, 2007.

58



OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadr : Hiilya OZDEMIR

Dogum Tarihi ve Yeri: 12.12.1988 — ANKARA

Yabanci Dili : Ingilizce

Telefon : +90 553 601 6820

e-posta : hulyaozdemir88 @ gmail.com

Egitim

Derece Egitim Birimi Diploma Mezuniyet
_ Notu Tarihi

Doktora Fatih Universitesi (Biyomedikal Mithendisligi) - Devam ediyor

Yiiksek Lisans | Akdeniz ["Iniversitesi (Radyoterapi Fizigi) - 2015

Yiiksek Lisans | Akdeniz I"Jniversitesi (Fizik) 3.66/4.00 2014

Lisans* Akdeniz Universitesi (Fizik) 3.32/4.00 2010

Lise Ankara Aydinlikevler Lisesi (Fen Bilimleri) 4.32/5.00 2005

*Boliim Birinciligi- Onur Ogrencisi




