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OZET

YOGUNLUK AYARLI RADYOTERAPI (YART) TEKNIiGi iLE MEME
KANSERI TEDAVI PLANLAMASI VE KALITE KONTROLU

EREN, Hakan

Doktora Tezi, Niikleer Bilimler Anabilim Dalt
Tez Damismani: Prof. Dr. Giinseli YAPRAK
Ikinci Danismani: Ogr. Gér. Fiz. Dr. Nezahat OLACAK
Temmuz 2015, 127 sayfa

Bu calismada, meme kanseri tedavisinde standart teknik olarak kullanilan
Uc Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) ile Yogunluk Ayarli Radyoterapi
(YART) teknigi hedef sarmasinin ve komsu organlarin aldigi dozlar agisindan
karsilastirilmis ve YART tekniginde tedavi planlarinin, tedavi cihazinda
uygulanisinin  dogrulugu ve birbiriyle olan uyumu (kalite kontrolii) farkli

dozimetrik sistemler kullanilarak karsilastirilmistir.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali’nda 2009 ile 2011 yillar1 arasinda meme kanseri tanisi konmus 22 kadin
hasta ¢alismaya alinmistir. 3BKRT ile tedavi edilen bu 22 hastanin tedavi planlar
YART teknigi ile yeniden olusturulmustur.

3BKRT ve YART tedavi planlama tekniklerinde hedef hacmin ve komsu
organlarin almis oldugu dozlar, Doz Hacim Histogram1 (DHH) yardimiyla analiz
edilmistir. YART planlamasinin 3BKRT’ ye gore hedef hacmi daha iyi kapsayarak
kritik organlar1 daha iyi korudugu, ve hedef hacimdeki Homojenite Indeksi (HI)
degerleri agisindan YART planlama tekniginin 3BKRT’ye gore hedef hacimde
daha homojen doz dagilimi sagladigi belirlenmistir. YART planlamalarinin kalite
kontroliinde, iyon odasi, iki boyutlu (2B) iyon odast ve film dozimetrisi

kullanilmistir.

Anahtar sozciikler: Meme Kanseri, Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART),
Kalite Giivencesi
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ABSTRACT

IMRT PLANS FOR BREAST CANCER AND ITS QUALITY CONTROL

EREN, Hakan

PhD Thesis, Department of Nucleer Sciences
Supervisor: Prof. Dr. Giinseli YAPRAK
Co-Supervisor: Dr. Nezahat OLACAK

July 2015, 127 pages

In this study 3D conformal radiotherapy (3DCRT), which is the standard
treatment technique for the treatment of breast cancer, and intensity modulated
radiotherapy (IMRT) techniques were compared in terms of target coverage and
the doses received by critical organs. Besides, the correct application of the IMRT
plans in the treatment machines and the confirmity of the plans were checked
using different dosimetric systems.

Twenty-two female patients with breast cancer who were treated at Ege
University Faculty of Medicine Department of Radiation Oncology during 2009-
2011 were included in this study. The patients were treated with 3DCRT. The
treatment plans of each patient were reconstructed using IMRT technique.

The doses received by the target volume and the critical organs were
analized using dose volume histograms (DVH). IMRT plans provided better target
coverage with better normal tissue sparing than 3DCRT plans. Homogeneity
index (HI) of the target volume was also better with IMRT providing more
homogeneous dose distribution. lon chamber, 2 dimensional ion chamber and film

dosimetry were used in the quality control of the IMRT plans.

Keywords: Breast Cancer, Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT), Quality
Assurance
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1. GIRIS

Meme kanseri giinlimiizde kadinlar arasinda en sik rastlanilan malign timor
olup, tedavisinin daha etkin yapilabilmesi i¢in olduk¢a yogun arastirma
yapilmaktadir. Meme kanseri ile ilgili yazili kayitlar M. O. 3000 yillarina kadar
dayanmaktadir (Rayter and Mansi, 2003).

Meme kanseri kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklasik %26’sin1
olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2010 yilinda 209 bin yeni olgu
saptanmustir (American Cancer Society, 2010). Ulkemizdeki istatistiklerde ise bu
oran 100 binde 35,2 olarak bulunmustur. Meme kanseri goriilme siklig1
Diinya’nin ¢esitli iilkelerinde %1-2 oraninda artis gostermekte ve her yil yaklasik
bir milyon yeni olguya tan1 konulmaktadir (American Cancer Society, 2010; Seer
Cancer Statistics Review, 2011; World Health Organization, 2011). Bazi bati
toplumlarinda yasayan kadinlarin hayat boyu meme kanserine yakalanma riski

%36 olarak hesaplanmaktadir (World Health Organization, 2011).

1990°lh yillardan itibaren meme kanseri sikliginda artis olurken tiim
kanserlerdeki 6liim oranlari iginde meme kanserinin yeri %36’lardan %25’lere
gerilemistir (American Cancer Society, 2010; Seer Cancer Statistics Review,
2011; Boring et al., 1993). Bunun en 6nemli nedenlerinden biri teshis ve tarama
icin kullanilan yontemlerin daha etkin olmasinin yani sira tedavinin artan
etkinligidir. Yiizyillar 6ncesine dayanan ve 20. yiizyilin baslarinda daha da genis
ve radikal uygulanmasi Onerilen eksizyonel yaklasimlar, yerini modern tedavi
yontemlerine birakmistir (Rayter and Mansi, 2003; Beenken et al., 2004). Artik
meme kanserinde eksizyonun yeri sinirlandirilmakla beraber radyoterapi ve
kemoterapinin agirhig1 giderek artmaktadir. Radyoterapi meme kanseri tedavisinde
ilk defa Emile Grubbe tarafindan 1895 yilinda kullanilmigtir (Rayter and Mansi,
2003; Grubbe, 1949). Meme kanserinde radyoterapi gelisen cihazlar ve yeni
1s1nlama teknikleri sayesinde hem kiiratif hem de palyatif amaglarla, giiniimiizde
yaygin ve etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Bununla beraber 1994 yilinda
yayinlanan bir ¢alismada meme radyoterapisini takiben artan myokardial infakt ve
buna bagli mortaliteleri rapor edilince, radyoterapide sadece etkin tedavi degil
ayni zamanda toksisitenin azaltilmasi 6n plana ¢ikmaya baslamistir (Cuzick et al.,
1994). Hem kullanilan cihazlarm hem de yeni gelistirilen planlama tekniklerinin

etkin kullanim1 bu konuda biiylik avantaj saglamaktadir.



Giiniimiizde U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) kullanilmasina
ragmen bazi meme kanseri hastalarinda konformite ve yan etkilerin azaltilmasi
amaciyla yeni teknoloji olan Yogunluk Ayarli Radyoterapide (YART)
kullanilmaktadir. Yogunluk ayarli radyoterapi (YART), bu amaca Ug¢ Boyutlu
Konformal Radyoterapiden (3BKRT) daha karmasik bir yol izleyerek ulasmaya
calisir. 3BKRT tekniginde bir tedavi plan1 gelistirmek i¢in bilgisayar sistemleri ile
deneme yanilma yolunu kullanilir. Ozel 151n geometrisi ve sekilleriyle bir plan
olusturulur, dozlar hesaplanir ve degerlendirilir. Her plan kabul edilebilir bir
plana ulasincaya kadar modifiye edilir. Buna karsilik YART teknigi, “invers
planlama” algoritmalar1 kullanir. Invers planlama ile birlikte tedavi planinin
amaci (istenen hedef dozu ve kritik normal dokularin doz limitleri) dnceden
belirlenir ve algoritma bu amaglar1 saglamak icin gerekli foton yogunlugunu
belirleyerek homojen ve istenilen doz dagilimini elde etmeye caligir (Sultanem et

al., 2004).

Bu calismada, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
kliniginde meme kanseri tedavisi goren 22 hastanin 3BKRT ile YART planlama
teknikleri karsilagtirilmistir. Bu dogrultuda her iki tedavi planlama teknigi igin
hedef uygunlugu ve riskli organlarin aldigi dozlarin degerlendirilmesi ve YART

teknigi tedavi planlamasinin kalite kontroliiniin yapilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Meme Kanseri Epidemiyolojisi

Meme kanseri kadinlardaki en sik goriilen malign tiimor olup, kadinlarda
goriilen tim kanserlerin yaklagik %26’sin1 olusturmaktadir (American Cancer
Society, 2010; Seer Cancer Statistics Review, 2011; World Health Organization,
2011; World Health Organization, 2008; Jemal et al., 2008). Bat1 toplumlarinda
ve beyaz irkta daha sik goriilmekle beraber Asya ve Afrika en az gorildiigi
bolgeleri olusturur. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 2010 yilinda 209 bin
yeni olgu saptanmistir ve goriilme sikligr 100 binde 124 olarak bildirilmektedir
(American Cancer Society, 2010). Ulkemizdeki istatistiklerde ise bu oran 100
binde 35,2 (%0,352) olarak bulunmustur (T.C. Saglik Bakanligi Kanserle Savag
Daire Baskanligi, 2006). Fakat bu oran yeterince gilivenilir goziikmemektedir.
Ulkemizde kanser sikliklari siralamasi ve 6liim oranlart benzer iken saglhkli
istatistikler olmadig1 i¢in sonuglar net degildir. Meme kanseri goriilme sikligi
1973’den itibaren ABD’de yilda %]1,8, diinyanin cesitli iilkelerinde de %]1-2
oraninda artis gdstermekte olup, diinyada her yil yaklasik bir milyon yeni olguya
tan1 konulmaktadir (Seer Cancer Statistics Review, 2011; World Health
Organization, 2011; World Health Organization, 2008; Jemal et al., 2008). Bazi
bat1 toplumlarinda yasayan kadinlarin hayat boyu meme kanserine yakalanma
riski %36 olarak hesaplanmistir. Amerikali bir kadinda yasam siiresi boyunca
meme kanseri gelisme olasiligr %10-15, meme kanserinden 6liim olasilig1 ise
%3,4 olarak bildirilmektedir. Afrika ve Dogu toplumlarinda bu oran %]15’lere
kadar inmektedir. Hastalik geligsme riski, yas ile dogrudan iligkili olup, yas arttik¢a
hastalik goriilme sikligi giderek artmaktadir (American Cancer Society, 2010;
Seer Cancer Statistics Review, 2011; World Health Organization, 2011; Jemal et
al., 2008).

Meme kanseri goriilme sikliginda oldugu gibi yillik mortalite oranlarinda da
1973 yilindan itibaren bir artis goriilmekle birlikte, bu artis goriilme sikliginda
oldugu kadar belirgin degildir. “Surveillance Epidemiology and End Results
Program” (SEER) verilerine gore 1980°den 1989°a kadar meme kanseri sikliginda
bir artis ve 5 yillik genel sag kalim degerlerinde de bir artis saptanirken,
mortalitede herhangi bir degisiklik bulunamamistir (Boring et al., 1993; Stanley et

al., 1998). Bununla beraber 1990’l1 yillardan itibaren meme kanseri sikliginda



artis olurken tiim kanserlerdeki Oliim oranlari i¢cinde meme kanserinin yeri
%36’lardan %25’lere gerilemistir (American Cancer Society, 2010; Seer Cancer
Statistics Review, 2011; Boring et al., 1993; Stanley et al., 1998). 2010 yilinda ise
ABD’de kansere bagli oliimlerin %15’ine neden olmustur (American Cancer
Society, 2010). Bu gerilemede meme kanserinde etkin tedavi ile artan sag kalim

oranlarinin katkis1 biiyiiktiir.

2.2. Meme Kanseri Tedavi Tarihcgesi

Meme kanseri ile ilgili ilk kayitlara M.O. 3000-2500 yillar1 arasinda Eski
Misir’da Imhotep tarafindan yazildigi tahmin edilen ve Edwin Smith tarafindan
bulunan bir papirusta rastlanmistir (Rayter and Mansi, 2003). M.O. 40 yillarinda
Roma’ll bilgin Aulus Cornelius Celsus, meme kanserinde cerrahi pektoral kasi
iceren cerrahi cksizyonla beraber kostik uygulama ve koterizasyonu tavsiye
etmektedir (Beenken et al., 2004). Bergama’li olan Galen’in (M.O. 131-203)
Ogretileri meme kanserinin tedavisinde yaklasik 1500 yil rehber olarak

kullanilmistir (Rayter and Mansi, 2003).

Radyoterapi meme kanseri tedavisinde ilk defa Emile Grubbe tarafindan
1895 yilinda uygulanmistir (Rayter and Mansi, 2003; Grubbe, 1949). Mc Whirten
1948 yilinda, mastektomi ile beraber aksiller disseksiyon ve radyoterapi
uyguladigi hastalarinda 5 yillik sag kalimin, radikal mastektomi yapilanlardan
daha iyi oldugunu gostermistir (Mc Whirter, 1948).

Fisher’in onciiliik ettigi bir grup tarafindan meme kanserinin sistemik bir
hastalik oldugu yetmisli yillarda genel kabul gormeye baglamis ve cerrahinin
smirlart daralmigtir (Rayter and Mansi, 2003; Beenken et al., 2004). Bu anlamda
hormonoterapi ve radyoterapi meme kanseri tedavisinde daha yaygin olarak

kullanilmaya baslanmistir.



2.3. Meme Kanserinde Radyoterapi

Meme kanserinde radyoterapi gliniimiizde yaygmn ve etkin bir sekilde
kullanilmaktadir. 1932 yilinda ABD’de operasyonu kabul etmeyen ya da ¢esitli
nedenlerle cerrahi yonden miidahale edilemeyen 1022 meme kanserli hastaya
uygulanan radyoterapinin sonuglar1 yaymlanmistir (Pfahler, 1932). Daha sonra
1937°de Keynes, Ingiltere cerrahi yonden miidahale edilemeyen (inoperabl kabul
edilen) 50 hastaya uyguladig1 radyoterapi sonrast o doneme goére oldukga iyi olan
lokal kontrol sagladigimi  bildirmistir (Keynes, 1937). Bu teknigin
yayginlagmasinin 6niindeki en biiyiik engel ise radyoaktif madde olarak kullanilan
radyuma ulagmadaki zorluk olmustur. Robert McWhirter 1948’de basit
mastektomiyi takiben uygulanan radyoterapinin nodal kontroldeki etkisinin
cerrahi ile kiyaslanabilir oldugunu rapor etmistir (Patey and Oyson, 1948). 1987
yilinda baglaylp 1994 yilinda uzun doénem sonuglar1 yaymlanan Cuzick’in
caligmasinda; sol meme kanserinin radyoterapisini takiben artan myokardial infakt
ve buna bagli mortaliteleri (6liim oranlari) rapor edilince, radyoterapinin sadece
etkin tedavi degil ayn1 zamanda toksisitenin (saglikli hiicreler tizerine zarar verme

etkisinin) azaltilmasini sagladigi 6n plana ¢ikmistir (Cuzick et al., 1994).

Doksanli yillarda ardi ardina yayinlanan randomize kontrollii ¢alismalar ve
bunlarin uzun dénem sonuglar1 radyoterapiyi meme kanseri tedavisinin ayrilmaz
pargas1 haline getirmistir. Danimarka Meme Kanseri Grubu’nun g¢aligmasinda,
mastektomi (tim memenin cerrahi olarak alinmasi) sonrasi kemoterapi tedavisi
alan bir grup hastaya uygulanan radyoterapi tedavisi ile radyoterapi almayan
hastalar arasinda hem yerel yineleme oranlarinda hem de hastaliksiz sag kalim ve
genel sag kalim oranlarinda diisme saptanmistir (Overgard et al., 1997). Aym
grubun 82c¢ calismasinda ise mastektomi yapilan hastalarda radyoterapi tedavi
sonras1 verilen hormonoterapi (tamoksifen) tedavisi ile radyoterapi verilmeden
yalniz hormonoterapi tedavisi verilen hasta grubu karsilagtirllmistir (Overgaard et
al., 1999). Radyoterapi gormeyen hasta grubunda yerel yineleme oranlari yiiksek

cikarken, hastaliksiz sag kalim oranlar1 radyoterapi lehine sonug¢lanmustir.



2.3.1. Meme Kanserinde Radyoterapinin Uygulanacag Durumlar

Meme kanserinde radyoterapi hem kiiratif hem de palyatif amaclarla
yapilmaktadir. Meme Koruyucu Cerrahi (MKC) uygulanan hastalar ya da
mastektomi yapilmis fakat lenf nodu metastazi, T4 tiimori, cilt tutulumu olan
hastalarda kiiratif amagla radyoterapi uygulanmaktadir (Mansfield et al., 1995;
Topuz vd., 2003; Halperin et al., 2008; Bellon et al., 2006). Bununla beraber
bazen cerrahi siira yakinlik ya da aksilladaki lenf nodlarinin sayisi haricinde
biyiikliigii de radyoterapi endikasyonu olarak kullanilabilmektedir. Kiiratif
kullanimin haricinde uzak metastazlarin kontrolii, agr1 kontrolii, cilt lezyonlarina
bagli kanama kontroli ya da tuvaler mastektomi gerektigi halde cerrahi
uygulanamayan (yonden miidahale edilemeyen) hastalarda palyatif amaglarla da
kullanilabilmektedir (Sutton et al., 2010; Gripp et al., 2010; Danielson et al.,
2008).

2.4. Radyoterapide Hacim Tanimlamalari

ICRU (The International Commission on Radiation Units and
Measurements) doz tanimlarinda belirsizligi yok eden ve duyarliliga dayanan
cesitli hacimler tanimlamistir. ICRU iki boyutlu tedavi planlamasinda hacim
kavramlarmi ortaya koyan ilk raporunu 1978’de (ICRU Rapor 29) ve digerini ise
(ICRU Rapor 50) 1993’te yaymlamistir. ICRU Rapor 29’a gore tedavi planlamasi
icin tanimlanan hacim “Hedef Hacim”dir. ICRU Rapor 50’de tanimlanan
“Planlanan Hedef Hacim” (Planning Target Volume - PTV) ICRU Rapor 29°da
tanimlanan “Hedef Hacim” ile hemen hemen aynidir ve bu yiizden iki tanimda
ayn1 hacmi igerir. ICRU Rapor 50’ye gore tedavi planlamasi igin dncelikle iki
hacmin tanimlanmasi gerekmektedir. Bu hacimler “Gros Hedef Hacim” (Gross
Target Volume - GTV) ve “Klinik Hedef Hacim” (Clinical Target Volume -
CTV)’dir. Tedavi planlamasi siiresince ayrica “Riskli Organlar” (Organs At Risk
- OAR) tanimlanmalidir. Tedavi planlamasi yapildiktan sonra tanimlanabilecek
diger hacimler ise “Tedavi Hacmi” ve “Isinlanan Hacim”dir (ICRU Report 29,
1978; ICRU Report 50, 1993).



2.4.1. Gros Hedef Hacim (GTV)

Gros Hedef Hacmi (GTV), malign biiylimenin goriilebilir veya demonstre
edilebilir (gosterilebilir) veya palpable edilebilir (elle tutulabilir) boyutlaridir.
GTV hacim, primer tiimor, metastatik lenfadenopati veya diger metastazlardan
meydana gelmistir. GTV genellikle malign biliylimenin tiimor hiicrelerinin en
yogun oldugu kisimlarimi kapsar. Eger timor ¢ikarilmigsa, daha once cerrahi

tedavi yapilmigsa tarif edilemez.

GTV’nin yeri, boyutu ve sekli; klinik muayene ve farkli diagnostik metotlar
vasitastyla tayin edilebilir (Khan, 1998).

2.4.2. Klinik Hedef Hacim (CTV)

Klinik deneyler GTV’nin etrafinda genellikle subklinik yayilma (6rnegin
malign hiicreler, kiigiik hiicreler, mikro genislemeler) oldugunu gostermektedir.
Gortilebilir tiimore mikroskobik hastaligin eklenmesiyle “Klinik Hedef Hacim”
(CTV) olusur. GTV’nin etrafinda CTV olarak belirlenen marjin klinik deneyimler
ve bazi durumlarda patolojik ¢alismalarla tarif edilmektedir. Bu hacmin tedavinin

amacina ulagmak i¢in uygun olarak tedavi edilmesi gerekir (Khan, 1998).
2.4.3. Planlanan Hedef Hacim (PTV)

Planlanan Hedef Hacim (PTV) geometrik bir kavram olup, uygun 1sin
boyutlariin secilmesi ve 1s1n diizenlemelerinin kararlastirilmis dozun CTV i¢inde

gergekten absorblanmasini saglamak i¢in gerekli olan geometrik degisikliklerin

net etkisi olarak tarif edilir (ICRU Report 50, 1993).

PTV, CTV igindeki biitliin dokularin kararlagtirllmig dozu almalarim
saglamak i¢cin CTV’den daha biiyiik hacmi 1sinlayacak prensibe sahip olmalidir.
1999°da yaymlanan ICRU Rapor 62’de tedavi siiresince hastalarin kilo kayb1 ya
da kazanci, rektum ve mesane dolulugu, hasta hareketleri gibi nedenlerden
kaynaklanan degisiklikler i¢cin CTV’ye “Internal Marjin”ler (Internal Margin -
IM) eklenerek “Internal Hedef Hacim” (Internal Target Volume - ITV) tanimlanir.
Ayrica set-up belirsizliklerini hesaba katmak i¢in ITV’ye bir set-up marjini
eklenerek “Planlanan Hedef Hacim” (PTV) elde edilir (Khan, 1998; ICRU Report
69, 1999).



Tedavi planlamasinda kullanilan farkli hacimlerin sematik diyagrami Sekil

2.1’de gosterilmistir.
2.4.4. Tedavi Hacmi

Tedavi tekniginin sinirlamalarina izin vermek igin hedef hacim etrafinda ek
alanlar birakilmalidir. Béylece minimum hedef dozu bu fazla alan1 uygun sekilde
icine alacak hedef hacimden gegen bir izodoz ile belirlenir. Bu izodoz yiizeyi ile
kaplanan hacme “Tedavi Hacmi” denir. Tedavi hacmi genel olarak hedef
hacimden daha biiyiiktiir. Tedavi teknigine goére degisir. Radyasyon onkologu

tarafindan segilir ve tanimlanir (Sekil 2.1).
2.4.5. Isinlanan Hacim

Normal doku toleransi1 konusunda onemli sayilan bir absorbe dozu alan
hacme (6rnegin belirlenmis hedef dozun % 50°’si veya daha fazlasini alan)
“Isinlanan Hacim” denir. Isinlanan hacim tedavi hacminden daha biyliktir ve
kullanilan tedavi teknigine baghdir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1 Farkli Hacimlerin Sematik Gosterimi
2.4.6. Riskli Organlar

Hedef hacmin yanindaki veya igindeki varligi tedavi planlamasini etkileyen
ozellikle radyo-duyarli organlardir (akciger, kalp gibi)(ICRU Report 29, 1978).



2.5. Hedef Hacim Dozu ve Riskli Organlarin Tolerans Dozlari
2.5.1. Meme Radyoterapisinde Kullanilan Dozlar

Giliniimiizde pek cok calisma ile desteklenen meme kanseri i¢in 1,8-2
Gy/giin olmak tizere uygulanan toplam 45-50 Gy radyoterapi genel kabul
gormiistiir (Clarke, 2006; Abe et al., 2005; EBCTCG, 2000). Bununla beraber
dozun artmasi ile yanit artmaktadir (Bartelink et al., 2007). Fakat bu durumda
uygulamanin yan etkileri ve hasta toleransi azalmaktadir (Clarke, 2006). Bu dozla
diisiik lokal niiks oranlarmin yani sira kabul edilebilir kozmetik ve genel yan
etkilerin elde edildigi kabul edilmektedir (Clarke, 2006; Abe et al., 2005;
EBCTCG, 2000).

2.5.2. Riskli Organlarin Tolerans Dozlari

Meme kanseri radyoterapisinde iyi bir planlama yapmak i¢in korunmasi
gereken organlarin (akciger, kalp) tolerans dozlar1 iyi hesaplanmalidir (Sekil 2.2).
Bu dokularin maksimum dozlar1 i¢in ¢esitli 6l¢iim ve hesaplama yontemleri
vardir. Her ne kadar maksimum doz dense de ideali sifir olmasidir. Fakat
bugiinkii teknolojide ise risk altindaki organlara uygulanacak dozlar i¢in temel
prensip “ne kadar az o kadar iyi”dir. Kullanilan 6l¢iim ve hesaplama yontemine
gore bu tolerans dozlar1 da degismektedir (Li et al., 2009; Bentzen et al., 2010;
Basran et al., 2010; Pignol et al., 2011).

En sik kullanilan protokoller “Radiation Therapy Oncology Group”
(RTOG) ve “The American Association of Physicists in Medicine” (AAPM)
tarafindan yayinlanan “Quantitative Analysis of Normal Tissue Effects in the
Clinic” (QUANTEC)’dir (Li et al., 2009; Bentzen et al., 2010). Ancak, bu dozlar
icin kabul edilen ortak bir hesaplama yontemi ya da sabit doz degerleri yoktur.
Cizelge 2.1°de farkli klinikler tarafindan yayilanan degerler verilmistir (Kara’dan
2011)(Li et al., 2009; Bentzen et al., 2010; Basran et al., 2010; Pignol et al., 2011;
Kinhikar et al., 2005; Bortfeld et al., 2006).


http://www.aapm.org/
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Sekil 2.2 CTV ve PTV ile Beraber Meme Radyoterapisi 3 Boyutlu (3B) Kontur
Goriintimi (Turuncu-Kalp, Kirmizi-CTV Meme, Mavi-PTV Meme)
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Cizelge 2.1 RTOG ve QUANTEC Tarafindan Bazi Organlar Igin Onerilen

Tolerans Dozlari

Kritik RTOG QUANTEC
Organ

3BKRT
Ipsilateral Akciger
V3 < %10
V5 < % 20 Bilateral Akciger
Akciger YART Vo0 < % 30-35
Ipsilateral Akciger MLD <20-23 Gy (3BKRT)
V5 < %30
Voo <%10
V5= %0
3BKRT
Ortalama Doz <26 Gy
Vo < % 46

Kalp YART
Vs <950
V10<%33
V0 <%10
Vio <%3

Vs < % 10

2.6. Radyoterapi Planlama

Meme radyoterapi planlamasi konvansiyonel (geleneksel) 2 Boyutlu (2B),
3BKRT veya YART seklinde yapilabilir.

2.6.1. iki Boyutlu Radyoterapi Tedavi Planlama

2B simiilasyonunda hedef fizik muayene ve floroskopik yontemlerle
belirlenir. Varsa kalan meme dokusu, insizyon ve dren skari eger kullanilmigsa
klipsler hedef dokunun belirlenmesinde kullanilir (Veronesi et al., 1986; Donovan
E, Bleakley N, Denholm E, et al., 2007). Planlama yapilirken orta hat, insizyon
skar1 gibi 6nemli noktalara konan radyo-opak isaretleyiciler islemin daha kolay ve
dogru yapilmasina yardimci olur. Bu sirada insizyon ve varsa dren yerleri mutlaka

tedavi sahasi i¢inde kalmalidir. Sekil 2.3’de verildigi iizere, 2B planlamalarda
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radyoterapiye bagli akciger toksisitesini (akcigerin saglikli hiicreleri {izerine
zararli etkisini) ve buna baglh radyasyon pnomonisi (zatiirre) riskini
degerlendirmede “Santral Akciger Uzakligi” (Central Lung Depth, CLD)
kullanilir (Kara’dan 2011)(Wilks et al. 2004; Bartelink et al., 1991). Bu
planlamada kullanilan bir baska deger de akcigerin 1smna maruz kalan en derin
yerini gosteren “Maksimum Akciger Uzaklig1”dir (Maximum Lung Depth, MLD)
(Sekil 2.3)(Kara’dan 2011). 1991 yilinda “European Organization for Research
and Treatment of Cancer” (EORTC) tarafindan yapilan ¢alismada radyasyon
pnoémonisi (zatiirre) i¢gin CLD esik degerini 3 cm olarak 6nerdi (Bartelink et al.,
1991). Bagka bir ¢alismada da CLD’nin 2,3 c¢cm oldugunda ipsilateral akciger
hacminin yaklasik %14 kapsandigi, CLD’nin 3,5 cm ¢ikildiginda ise kapsanan
akciger hacminin yaklasik %26’ya ¢iktigi gosterilmistir (Teh et al., 2009). Kalp
toksisitesini (kalbin saglikli hiicreleri iizerine zararli etkisi) degerlendirmede
“Maksimum Kalp Genisligi” (Maximum Heart Width—-MHW) ile “Maksimum
Kalp Uzunlugu” (Maximum Heart Length-MHL) kullanilmaktadir. MHW i¢in
1,6 cm MHL i¢in ise 6,7 cm kullanilmaktadir (Correa et al., 2008).

Sekil 2.3 2B Radyoterapi Tedavi Planlamasinda Kaynak Cilt Mesafesi (Source
Skin Distance, SSD) ve izosentrik (Source Axis Distance, SAD) Tekniginin

Gosterimi
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2.6.2. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) Teknigi

Konformal radyoterapinin amaci PTV’ye uygun (¢evresini yakindan saran)
yiiksek bir tiimor dozu saglarken ayni zamanda PTV’ye komsu olan riskli
organlarin herhangi bir komplikasyona neden olmayacak yeterli bir diisiik doz
almasin1 saglamaktir. Bu rasyonel altinda, eger PTV ve riskli organlarin aldig
dozlar arasindaki fark miimkiin oldugunca biiyiik yapilabilirse, PTV nin aldig1
doz normal dokularda istenmeyen radyasyon hasari (Diisik Normal Doku
Komplikasyon Olasiligi-Normal  Tissue Complication Probability-NTCP)
olmaksizin yiiksek bir tiimor kontrol olasiligi (Tumor Control Probability-TCP)
beklentisini arttirabilir. Boylece 3BKRT teknigi istenen klinik sonuglar1 saglamak
icin hem fiziksel hem de biyolojik rasyonelleri igine almaktadir. Konformal
radyoterapi zincirinin gerekli tiim elementlerinde es zamanli bir gelisme oldugu
sOylenebilir ve bu zincir Sekil 2.4’de gosterilen baglantilart igerir (Khan, 2003;
Mayles et al., 2007).

3B giriintiileme

Hedef hacim ve
riskli organlarin
helirle nmesi

Hasta

pozisyonunun Eolimasyon secimi

dogrulanmasi .. degerlendirmesi (hlok? cok yaprakh kelimator?)
(doz voliim histogramlar,

v.5.)

Sekil 2.4 Ug Boyutlu Konformal Radyoterapiye (3BKRT) Onciiliik Eden Islemler
Zinciri (Dagli, 2009)

Uc Boyutlu Goriintiileme:

Hem hastalik yaylimmi hem de komsu normal dokularin anatomisini
siirlamak icin yiiksek kaliteli ii¢ boyutlu medikal goriintiileme sistemleri zincirin

ilk halkasini olusturmaktadir. Ideal olarak bu goriintiileme islemi Bilgisayarli
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Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), Tek Foton Emisyon
Bilgisayarli Tomografi  (SPECT) ve Pozitron Emisyon Tomografi (PET)
kullanimindan olusmaktadir (Mayles et al., 2007).

Gerek MRG, gerek PET 3B planlama i¢in gerekli geometrik ve fiziksel
bilgiyi saglayamamaktadir. En sik tercih edilen goriintiilleme yontemi uzaysal
dogrulugunun yiiksek olmasi nedeniyle BT dir. Ancak BT her zaman planlama
siiresince timori gostermeyebilir, timor rezeke edilmis (timor tamamen
cikarilmig) olabilir. O zaman ek goriintiileme yontemlerine ihtiya¢c duyulabilir

(Akfirat ve Kurtman, 2001).

Hasta iizerine yerlestirilen isaretler (markerlar), BT taramasi sirasinda
hastanin anatomik yapilarinin degerlendirilmesinde yardimci olur. BT ile 2-8 mm
arasi tarama kalinhigi Onerilmektedir. BT taramasi sirasinda dikkat edilmesi
gereken en Onemli parametrelerden birisi, hasta immobilizasyonudur (hastanin
sabitlenmesidir). Her ne kadar i¢ organlarin hareketlerini kontrol etmek zor olsa
da, ecksternal olarak kullanilan immobilizasyon araglar1 (sabitleyiciler),
goriintiileme ve tedavi sirasinda hasta hareketlerini en aza indirir (Akfirat ve
Kurtman, 2001). Hastanin radyoterapi sirasinda ayni pozisyonda kalmasi
hedeflenen alan1 kagirmamak ve dokulara planlanan oranda doz dagilimi i¢in ¢ok
onemlidir (Moran and Haffty, 2009). Bu sayede istenmeyen doku hasariyla olusan
yan etkiler en aza indirilmis olur (Moran and Haffty, 2009; Truong et al., 2008).
Bas, boyun, omuz eklemi ve kol pozisyonunun tedavi boyunca ayni sekilde
kalmasin1 saglamak amaciyla gesitli viicut kaliplari kullanilir (Truong et al.,
2008). Bu amagla piyasada ¢ok sayida iiriin hazir olarak kullanima sunulmaktadir.
Yaygin olarak Sekil 2.5°de goriilen meme sabitleyicisi (stabilizatorii)
kullanilmakla birlikte sertlestirilmis kopiik de bu amag i¢in kullanilmaktadir. Bu
tirtinlerin kullanimiyla kolaylikla immobilizasyon (hastanin sabitlenmesi) saglanir
(Resim 2.1)(Moran and Haffty, 2009; Truong et al., 2008).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Moran%20MS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Moran%20MS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Moran%20MS%22%5BAuthor%5D
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Resim 2.1 Meme Radyoterapisi i¢in Kullanilan Bir Meme Sabitleyicisi

Meme radyoterapisi yapilirken immobilizasyon sirasinda siklikla her iki kol
90 ile 120 derece arasinda abdiiksiyona getirildigi gibi tek kol da kaldirilabilir. Bu
sayede kolun radyoterapi sahasina girmesi 6nlenmis olur (Pierce et al., 2002).
Daha sonra tedavi planlamasi i¢in radyo-opak isaretleyiciler cilt listiine konulur.
Tek kolun abduksiyona getirilmesiyle yapilan bir ¢alismada; kolun abduksiyona
getirilmesinin getirilmemesine oranla; medial supraklavikiiler Lenf Nodu (LN) ve
internal mammaria LN disinda, tim bolgesel LN pozisyonunda bir degisiklik
yaptigit kadavralar iizerinde goOsterilmis ve bu degisimin radyoterapi
planlamasinda dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmigtir (Dijkema et al., 2004;
Fong et al, 2009). Immobilizasyon yapildiktan (Hastanin sabitlenmesi
saglandiktan) sonra gerekli isaretlemeler yapilarak tedavi pozisyonu (setup)

parametreleri kaydedilir.

Hedef Hacim ve Riskli Organlarin Belirlenmesi:

BT ile goriintii elde edildikten sonra istenilen riskli normal dokularin ve
tiimoriin cevresi elle ya da bilgisayar yardimiyla otomatik olarak ¢izilir. Hedef
tiimOr hacmi ve tedavi uygulanacak toplam hacim daha dnceden bahsedildigi gibi
ICRU tarafindan yayinlanan Rapor 62’ye gore belirlenmistir. Fiziksel inceleme ya
da goriintiileme yontemleri ile saptanan timor hacmi (GTV) belirledikten sonra
hastaligin mikroskobik yayilimini hesaba katan bir giivenlik marjini eklenir. CTV
olarak adlandirilan bu emniyet marjini diisiik doz alacak olan yayilmis kanser

hiicre bolgesinin belirlenmesine yardimci olur. CTV’ye eklenmesi gereken bir
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diger marjin (PTV) set-up degisimlerini ve organ hareketlerini hesaba katmaktadir

(Akfirat ve Kurtman, 2001).

Sanal Simiilasyon ve U¢ Boyutlu (3B) Tedavi Planlamast:

Sanal simiilasyon, ii¢ boyutlu goriintiide hastay1r yeniden olusturmak ig¢in
normal doku ve hedef hacimlerin belirlendigi dijital BT verilerinin kullanildig: bir
islemdir. Hastanin anatomik yapilari tizerinde tanimlanan hacimler ¢esitli renkler
kullanilarak bilgisayar ortaminda ¢izilir. Tiimor ve 151n esmerkezi belirlenir, ac1 ve
korumalar uygulanir. BT ile goriintiileme yapilmadan 6nce hasta iizerinde tahmin
edilen esmerkeze yakin olacak sekilde bir “Orijin” noktast belirlenmelidir

(Akfirat ve Kurtman, 200; Michalski et al., 1996).

Sanal simiilasyon sayesinde medikal fizik uzmani bitisik komsu yapilarin
dozunu azaltan en uygun 1sin diizenini belirleyebilir. Sekil 2.5°da goriilecegi
tizere, Isin Gozii Gosterimi (Beam’s Eye View- BEV) ve Oda Gézii Gosterimi
(Room’s Eye View-REV) gorlntiilleri gibi bilgisayar yazilim araglari en iyi
radyasyon 1511 se¢iminde yardimei olurlar. BEV radyasyon i1sinina tepeden
bakilmasina izin verir ve radyasyon kaynagiyla ayni perspektiften hedefi gormeyi

saglar.

Sekil 2.5 U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapide (3BKRT) Isin Gozii Gosterimi
(BEV)
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REV goriintiisii coklu 1s1nlarin pozisyonlarini ve hastaya nasil yoneltildigini
gormeye yardim eder. En uygun 1sin diizeni segildikten sonra fizik¢iler BEV
goriintiistiyle 1511 hedef kontura gore sekillendirir ve her 1s1na bir radyasyon dozu
tahsis eder. Daha sonra bilgisayar her 1s1ndaki toplam radyasyon dozunu verir ve

fizik¢i REV araglartyla doz dagilimint gorebilir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6 Ug Boyutlu Konformal Radyoterapide (3BKRT) Oda Gézii Gosterimi
(REV)

Sekil 2.7°de Dijital Rekonstiiriktif Radyograflar (Digital Reconstructive
Radiograph-DRR) verilmistir. Bu DRR araglari planlanan BT verilerinden
“Gergek Radyografi” olusturur. DRR, basit bir X 1511 gibi goriinlir fakat BT
taramasindaki verilerden belirlenen hedef hacim ve normal dokularin

goriintiilenmesi avantajina sahiptir (Michalski et al., 1996).



Sekil 2.7 U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapide (3BKRT) Dijital Rekonstiiriktif
Radyograflar (DRR)

Hedef ve kritik yapilarin her alan i¢in BEV yapilandirmasinda goriilebilir
olmasindan dolayr, 3BKRT planlamasi c¢oklu saha kullannomina olanak
saglamaktadir. Sahalarin ¢oklugu sadece karsilikli iki saha kullanilan tedavilerde
gerekli olan asir1 yiiksek enerjili 151n (>10 MV) kullanim1 ihtiyacin1 ortadan
kaldirir. Ayn1 zamanda 3B tedavi planlamasi, 1sinin merkezi ekseninde hastanin
transvers diizleminden bagka bir diizleme uzanan koplanar (ayni diizlemde)
olmayan 151 yonelimlerine izin verir. Koplanar olmayan 1s1n yonelimleri kritik
bir yapiin bulundugu beyin tiimorleri, bas boyun ve diger bolgeler gibi belirli
vakalarda kullanigli olabilir. Koplanar olmayan 1sin kullaniminda masanin
gantriyle ¢carpismamasindan emin olunarak masa 6zel bir a¢1 boyunca dondiirtiliir

(Khan, 2003).

Cok sayida saha kullannmi (4 sahadan fazla), ¢ok fazla sayida 1sin

sekillendirici blok olusturma, her blok ayr1 ayr1 monte edildiginden daha uzun set-
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up siiresi ve hasta lizerinde saha yerlesiminin dogrulanmasi gibi problemler
yaratir. Coklu sahalar1 korumak i¢in iyi bir alternatif Cok Yaprakli Kolimator
(CYK) (Multileaf Collimator-MLC) kullanilmasidir (Khan, 2003). CYK,
radyasyon verilmesi sirasinda bagimsiz olarak tasinabilen ve radyasyon alanin
baz1 kisimlarin1 koruyan bitigik korumalarin (yaprak olarak adlandirilir, 0,5-1 cm
kalinliginda ve genellikle 20-120 ¢ift seklinde diizenlenir) dar yariklar
olusturdugu bir kolimasyon ¢enesidir (Resim 2.2). Lincer hizlandiricilarin
kafasina monte edilen Cok Yaprakli Kolimatorler (CYK), sahalar1 elektronik
olarak sekillendirmek i¢in olduk¢a uygundur ve kolaylikla kullanilabilir (Marta
2007).

Resim 2.2 Foton Isinlarint Diizenleyen Cok Yaprakli Kolimator

Plan Optimizasyonu ve Degerlendirilmesi:

Bir tedavi plan1 optimizasyonu i¢in sadece en uygun alan ac¢iklig1 tasarimi
yeterli degildir. Bundan baska uygun 1sin yonelimleri, alan sayisi, 1g1n yiiklemesi
ve kama filtre (wedge), kompansator, Cok Yaprakli Kolimatér (CYK) gibi
yogunluk ayarlayicilar1 gerekmektedir. Forward bir planlama sisteminde bu
parametreler deneme yanilma ydntemiyle yapilir (Forward Planlama ileride
detayli olarak anlatilacaktir). Buna ragmen pratikte, cogu planlamact standart bir
teknikle baslar ve BEV, 3B doz dagilimi goriintiisii, koplanar olmayan 1sin
secenekleri, yogunluk ayar1 ve Doz Hacim Histogramlar1 (DHH) (Dose Volume
Histogram-DVH) gibi verilen hasta i¢in kullanilan 3B tedavi planlama araglarini

optimize eder. 3BKRT tedavi planmi i¢in gerekli siire tamamen verilen vakaya,
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tedavi planlama ekibinin deneyimine ve tedavi planlama sisteminin hizina baglidir
(Khan, 2003).

En uygun plan kriterleri radyasyon onkolojisi agisindan hem biyolojik hem
de fiziksel bir durum igerir. En uygun plan hedeflenen dozu tamamen tiimore verir
ve tiim normal dokular1 kurtarir. Bu amaglar saglanabilir ancak bu amaglara tam
anlamiyla ulasilamaz. Nicel biyolojik bir sonu¢ saglamak ic¢in timor kontrol
olasiligr ve normal doku komplikasyon olasiligi gibi biyolojik indeksler iceren
modeller gelistirilmistir. Bu modelleri onaylamak ig¢in gerekli klinik veriler
kisithidir ve bu nedenle simdiki ¢cogu degerlendirme belirlenen hedef hacim i¢inde
doz dagilimi ve kritik olarak belirlenen organlarin aldigr dozlar1 gosteren doz

hacim histogramlar1 gibi fiziksel sonug¢lara dayandirilarak gergeklestirilir (Khan,
2003).

Hasta Pozisyonunun Dogrulanmasi:

Konvansiyonel 2B yontem olan simiilatér yardimiyla hastanin tedavi
sahalar1 belirlenir. Her alanin kendi radyografik filmi ¢ekilir ve elde edilen veriler
3B planlama sonuglariyla karsilastirilir. Tedavi cihazi altinda hasta pozisyonu port
grafiler ve elektronik portal goriintiileme araglariyla (Electronic Portal Imaging
Device-EPID) dogrulanabilir. Tedavi pozisyonu ve planlanan pozisyon arasindaki
uyumsuzluklar o6lgiilebilir, sonuclar degerlendirilir ve gerekirse diizeltme

yapilabilir (Mayles et al., 2007; Akfirat ve Kurtman, 2001).
2.6.3. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART) Teknigi

Geleneksel 3BKRT’de ¢ogu tedavi, alan boyunca diizgiin (uniform) olan
radyasyon 1sinlartyla uygulanmaktadir. Bazen kama filtre ya da kompansatorler
1s1n diizensizliklerini dengelemek veya daha diizgiin bir doz dagilimi olusturmak
icin 151 yogunlugu ayarlamalarinda kullanilir. Karmagik bir plant amacina
ulastirmak i¢in 151n yogunluk profillerini degistiren bu islemler “Yogunluk Ayar1”
olarak adlandirilir. Bu nedenle kompansatorler ve kama filtreler her ne kadar Cok
Yaprakli Kolimator (CYK) gibi modern bilgisayar kontrollii yogunluk ayarlama
sistemlerinden daha Dbasit olsalar da yogunluk ayarlayicilar1 olarak
adlandirilabilirler (Khan, 2003).

Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART), karmasik doz dagilimimi en uygun

hale getirmek icin segilen herhangi bir 151n pozisyonundan hastaya verilen diizgiin
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(uniform) olmayan ismlarin kullamldig:r bir radyoterapi teknigidir. Ozellikle
karmasik sekilli, konkav bolgelerdeki riskli organlar veya hedef hacim i¢in diger
tedavi tekniklerinden daha iyi derecede hedef uygunlugu ve normal doku
korumasi saglar. Plan optimizasyonu i¢in tedavi kriterleri planlamaci tarafindan
belirlenir ve verilen 151n yonelimleri i¢in en uygun yogunluk profilleri “Invers
Planlama” ile olusturulur. Ger¢ekte YART nin temel planlama ilkesi, arzu edilene
en yakin plani olusturmak i¢in fiziksel 1sin yogunlugu profilini belirlemektir.
Olusturulan yogunluk dosyalari, hesaplanan yogunlugu ayarlanmis 1sinlari
uygulamak i¢in gerekli yazilim ve donanima sahip bilgisayar kontrollii lineer
hizlandiricilara elektronik olarak gonderilir (Intensity Modulated Radiation
Therapy Collaborative Working Group, 2001; Khan, 2003).

Step and shoot
uyvgulama

MLC tabanh
uyvgulama

Dinamik uygulama

Sabit gantrili
( YART

Kompansator
tabanl uygulama

vart [< -
—_—

kesit uygulama

Yelpaze 1nh

YART
Helikal tomoterapi
\_ | Arktabanh
YART Apertiir ayarh ark
terapi (tek ark)
Koni isnh
YART Yogunluk avarh ark

terapi (goklu ark)

Sekil 2.8 YART Uygulama Teknikleri (Dagli, 2009)

YART teknigini uygulamak i¢in pek c¢ok yontem gelistirilmistir.
Glinlimiizde uygulanan YART teknikleri Sekil 2.8’da ozetlenmistir. Isinlarin
yogunluklarin1 ayarlamak icin kullanilan en yaygin yontem sabit gantri acilarinda
Cok Yaprakli Kolimatér (CYK) kullanilarak olusturulur. Bu yontem iki farkli
sekilde uygulanabilir. Tedavide kullanilan ¢ok sayidaki sahalardan her biri diizgiin

(uniform) yogunluga sahip alt sahalara (segmentlere) boliiniir. Bu alt sahalar CYK
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kullanilarak olusturulur ve disaridan miidahale olmadan sirayla 1s1n diizeninde
uygulanir. Lineer hizlandirici, yapraklar yeni alt sahayr olusturmak icin hareket
ettiginde kapanir ve alt saha olusunca tekrar 151n uygulamaya devam eder. Her alt
sahaya uygulanan birlesik dozlar tedavi planlama sistemiyle planlanan yogunluk
ayarlt 1smlart olusturur. Bu yontem “Step and Shoot” ya da “Stop and Shoot”
olarak adlandirilir (Sekil 2.9).

DINAMIK YONTEM STEP AND SHOOT

Sol yaprak g ™ iz esseses
. Sl S35 vaprak -3 e O Sag vaprak
.ot 2 .‘? v

©
w
-
=
=
©
o
-
=
g
—
-
=
-
W
—

Yogunluk kalib1 _ Yogunluk kahbi

shoot
siep

Sekil 2.9 “Dinamik” Teknik ve “Step and Shoot” Teknigi Kullanilarak
Olusturulan Yogunluk Kaliplari (Dagli, 2009)

“Sliding Window” ya da “Dinamik MLC” olarak adlandirilan ikinci
yontemde karsilikli yaprak c¢iftleri 1sinlama boyunca siirekli hareket ederek
radyasyon alanini degisen hizlarla siipiiriir (Khan, 2003; Mart 2007; Intensity
Modulated Radiation Therapy Collaborative Working Group, 2001; Cheung,
2006; Clifford Chao, 2004; Hyun et al., 2007; Keller-Reichenbecher et al., 1999;
Nutting et al. 2000; Williams, 2003). Her iki teknik klinik olarak kullanilir ve her
ikisi de 6zel sinirlamalar ve yasaklar tasir (Keller-Reichenbecher et al., 1999).
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2.7. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART) Asamalar

Genel bir YART islemi Sekil 2.10 (Dagli’dan 2009)’de gosterilmistir.
YART islemleri sirayla dort fazda gruplandirabilir: Hedef tanimlanmasi, tedavi

planlamasi ve optimizasyon, kalite giivence (Quality Assurance-QA) ve tedavi

uygulamasi.
I |
1 |
o Planlama I
L < s g
1 diizenlenmesi objektifleri 1
| 1 T !
w : I
| P Sessesssssssansd Kabul edilemez 1
| ¥
I Dozimetrik
Hedefve kritik| | Tedavi dogrulama,
organlarin m——p] planlanmasi set-up ve
belirlenmesi : (optimizasyon) [d==% I uygulama
i : !
[ i !
Tek va da cok | : : i
modelli 1 Posenesees PP “ I
gériintiilleme | . Y Pl Yaprak : |
ve fiizyon Bulg:e}? ozE $+2P% diizenlemesi &
1 bilgiler : H |
e AP
1 i
I 1

Sekil 2.10 YART Planlama ve Uygulama Islemleri

2.7.1. Hedef Hacim ve Riskli Organlarin Tanimlanmasi

3BKRT’ye benzer olarak tedavi planlama islemleri GTV, CTV, PTV ve risk
altinda oldugu diisliniilen kritik normal yapilarin belirlenmesi ile baglar.
Bilgisayar optimizasyonun avantajlarindan faydalanmak i¢in hem hedef hem de
kritik organlar bir ya da daha fazla goriintiileme teknikleri ile dogru olarak tespit

edilmeli ve sayisallagtirilmalidir.
2.7.2. Tedavi Planlamasi ve Optimizasyon

YART’nin temeli, Sekil 2.10°de kesik ¢izgilerle c¢evrelenen tedavi
planlamas1 ve optimizasyonudur. Tedavi planlamasi ve optimizasyon belirli bir
Klinik problem igin klinik gereksinimleri cihazin uygulama komutuna dondstiiriir.

Bu islemler asagida agiklanan bilesenlere ayrilabilir.
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Bdilgeye Ozgii Bilgiler:

Bolge 0zgli bilgiler, tedavi edilen benzer vakalarda onceki klinik
deneyimleri igerir. Bu bilgiler genellikle her hedef i¢in doz araliklari, kritik
yapilar icin doz toleranslarmi, fraksiyonasyon semalarini ve subklinik
hastaliklarin ~ tedavi stratejilerini igerir. Bdyle bilgiler genellikle plan

degerlendirilmesinin temeli olarak kullanilir (Clifford Chao, 2004).

Isin Diizenlemesi:

Isin agis1 se¢imi, en uygun YART tedavi planinin kalitesinde 6nemi biiyiik
sonuglar dogurur. YART ig¢in 151n yonii se¢imiyle ilgili genel gozlemler asagidaki

gibi 6zetlenebilir:

v" YART’nin 1sin yogunluklarini ayarlama yetenegine sahip olmasi ve
genelde ¢ok sayida 1sin kullanmasit nedeniyle karsilikli paralel 151n
diizenlemelerinin 1s1n etkinligini kisitladigi goriilmektedir. Bundan dolay1
dogrudan karsilikli paralel 1sinlarin kullanilmasindan kaginilmalidir.

v" Isin agis1 optimizasyonu ¢ok sayida (8 ya da daha fazla) 1sin kullanildiginda
¢ok Onemli olmayabilir. Daha fazla 1simn kullanilan planlar daha iyi
olmaktadir.

v Eger 1simlar en uygun sekilde yerlestirilirse daha az sayida 1smn agis1 en

optimal (uygun) sonuglar dogurabilir (Clifford Chao, 2004).

Plan Objektifleri:

Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) tedavi planlart “Forward Planlama”
ya da “Invers Planlama”dan herhangi biri kullanilarak yapilabilir. Sekil 2.11,

“Forward ve Invers Planlama” islemlerini tarif etmektedir.
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Sekil 2.11 “Forward ve Invers Planlama” Akim Semas1 (Dagli, 2009)

“Forward Planlama” yéntemi U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapide
(3BKRT) kullanilan normal yonteme benzemektedir. Bu yontemde planlamacilar
ilk olarak 1s1n yonelimleri, sekilleri ve yogunluklari (ya da agirliklarini) belirtirler
ve bilgisayar doz dagilimini hesaplar. Planlamacilar daha sonra, dnceki planlama
deneyimlerine ve sezgilerine dayanarak 1sin yonelimleri, 15 sekilleri ve
yogunluklarini elle ayarlarlar. “Forward Planlama” yontemi kritik yapilarin
cevresinde olmayan basit sekilli tiimorler i¢in uygundur. Karmasik timor
geometrileri (konkav ve hassas yapilari ¢evreleyen tiimorler) i¢cin “Forward
Planlama” metodu planlamaci deneyimlerini sinirlayabilir ve her 1sin iginde
yogunluk degisimleri kisithidir (Khan, 2003; Cheung, 2006; Clifford Chao,
2004;Dagl1, 2009).

“Forward Planlama”nin bir basamak 6tesi, planlamacilarin her 151n agis1 i¢in
bir ya da daha fazla 151 sekli tasarladig1 ve bilgisayar optimizasyonun tiim 151n
acillarinda bu 151 sekillerinin  yogunluklarimi belirledigi  “Apertiir Tabanh
(Aperture-Based) Planlama”dir (Clifford Chao, 2004). “Apertiir Tabanh
Planlama” (ya da Dogrudan Apertiir Invers Optimizasyon-DAOQO), apertiir
sekillerinin ve apertlir agirliklarinin es zamanli optimize edildigi bir “Invers
Planlama” teknigidir. Isin agilar1 ve her ag¢1 igin apertiir sayis1 onceden belirlenir.
DAO, apertiir sekillerini optimizasyon parametresi gibi igerir. Optimizasyon
sadece CYK ile olusturulan kisitlamalar1 yerine getiren apertiirleri dikkate alir.

Optimizasyonun sonunda tedavi plani uygulamaya hazirdir (Shepard et al., 2003).
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“Apertiir Tabanli Invers Planlama”nin amact:

v" YART plani iginde rasyonel bir bolgeye sahip apertiirler olusturmak,

v Planlama ya da dogrulama sisteminin 6lgiilen degerleri kullanmasi i¢in ya
da hastanin nefes almasi sirasinda hedef kaybi gibi degisikliklerin var
olmasi durumunda kiiciik ya da garip sekilli apertiirlerden sakinmak,

v' Daha kisa hesaplama ve uygulama siiresi i¢in daha az sayida apertiir
olusturmak ve

v' Az sayida genis apertiir olusturarak boliim i¢inde diisiik Monitor Unit’li
(MU) apertiirlerden kaginmaktir (Elekta Precise PLAN Operator’s Manual
R2.02).

Apertiir tabanli optimizasyonun diger bir varyasyonunda planlamacilar her
1510 i¢in izleyen segment sayisini secerler ve bilgisayar optimizasyonu her
segmentin seklini ve segmentlerin ortak yogunluklarini belirler. Apertiir Tabanl
Optimizasyonun avantajlar1 planlamacinin  karistk bir  tedaviyi  kontrol
edebilmesidir, plan kalitesi planlamacinin deneyimlerine “Forward Planlama”da
oldugundan daha az baghdir. Beyin veya meme gibi hassas yapilar icermeyen
timor bolgeleri igin bu yaklasim “Invers Planlama”yla yapilan bir plan ile
karsilastirildiginda bazi avantajlara sahip olabilir (Clifford Chao, 2004; Dagl,
2009).

“Invers Tedavi Planlamas1” ise istenen bir doz dagilimiyla baslar ve istenen
doz dagilimi, yaklasimiyla birlikte verildiginde yogunluk dagilimiyla sonlanir.
“Forward ve Invers Planlama” arasindaki temel farkliliklar plan kalitesinin
planlamact sezgilerinden daha basarili bir sekilde degerlendirilmesi ve
bilgisayarla ayarlanan parametre sayisinin “Invers Planlama”da oldukc¢a yiiksek
olmasidir. “Invers Planlama” {i¢ anahtar bilesen igerir: “Skor Fonksiyonu” (Score
Function), tiimor hedefi ile ilgili normal dokularin doz sinirlama girdileri ve en

uygun plani elde etmek i¢in ¢alisan bilgisayar optimizasyon yontemleridir.

Bilgisayar optimizasyonu ilk olarak genis 1511 pek ¢ok piksele (“Beamlet”
ya da “Pencil Beam”) boler ve tekrarlama her pikselin goreceli agirligini ayarlar.
Sekil 2.12, 2x2 cm?lik genis 1smin nasil dort adet 1x1 cm®lik 1sinciklara
(Beamlet) boliindiigiinti gostermektedir (Clifford Chao, 2004).
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2x2cm’ 1x1lem’

Sekil 2.12 Genis Bir Isinin Isinciklara Ayrilmasi

Her 1smcigin  yiikklemesi planlama objektiflerini tamamlamak icin
tekrarlanarak ayarlanir. Elde edilen planin kalitesi “Objektif Fonksiyonu’yla
degerlendirilir. Her bir tekrarlamada objektif fonksiyonun degeri, gercek 1sincik
yiikklemesi kullanilarak yapilir ve tedavi amaciyla karsilagtirilir. Genellikle
objektif fonksiyon gercek ve istenen doz dagilimi arasindaki farki yansitmak ve
tekrarlamay1 minimize etmek i¢in uygulanir. Ciinkii “Objektif Fonksiyon” isincik
yiiklemesinin bir fonksiyonudur ve 1sincik sayilari karisik bir plan i¢in binlerce
olabilir. Bu nedenle “Objektif Fonksiyon” etkin bir algoritma (6rnegin “Newton
Metodu” ya da “Eslenik Gradyenti”) kullanarak minimize edilmelidir. “Objektif
Fonksiyonu” doz hacim sinirlamalar1 gibi doz limitlerine dayanir ya da 1simlanan
dokularda doz dagilimiyla birlikte olusturulan biyolojik etkiler i¢in hesaplanan

radyobiyolojik modellerle birlesir (Marta, 2007; Dagli, 2009).

“Score” (Cost) bir tedavi planinin kalite degerini gosteren sayiy1 temsil eden
objektif fonksiyonun sayisal bir degeridir. “Cost Fonksiyonu” genellikle ilgili tiim
noktalarin ger¢ek doz dagilimi ve istenen doz dagilimi arasindaki farklarin
karelerinin toplami olarak tanimlanir (Clifford Chao, 2004). Her plan igin bir
“Cost Fonksiyonu”na (6rnegin normal doku yapilarinin 1ginlanmasi ya da hedef
doz homojenitesinin azalmasi seklinde tanimlanir) deger bigilir. Her tekrarlamada
“Invers Planlama” islemleri minimum bir “Cost Fonksiyonu” elde edinceye kadar

“Cost Fonksiyonu” azaltmak i¢in ¢abalar (Cheung, 2006).

Gilinlimiizde YART planlama sistemlerinin ¢ogu bir 1s1n yogunlugu kalib1
tanim1  igermektedir. Bu yogunluk dagilimlannt “Yaprak Dizilimi” (Leaf
Sequencing) olarak adlandirilan bir islem kullanilarak yapilir. Bu algoritma

optimizasyon sisteminden elde edilen yogunluga miimkiin olan en yakin
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yogunlugu veren uygulanabilir yogunluk dagilimini olusturmak i¢in gerekli CYK
yapraklarinin sekilleri (“Step and Shoot Teknigi” igin) ya da yoriingeleri
(“Dinamik CYK Teknigi” i¢in) tanimlamak igin c¢alisir. Tipik olarak YART
alanlarinin her birine verilen gercek MU (Monitor Unit) degerleri, yaprak dizilim
diizeltmelerinin MU sayisina bagli olabileceginden bu iglemlerin bir pargasi
olarak hesaplanir. Sik sik yaprak dizilim algoritmasi sonuclari, hastaya uygulanan
gercek doz dagiliminmi temsil edebilecek bir doz dagilimi olusturmak ig¢in bir doz
hesaplama algoritmasina tekrar girilir (Intensity Modulated Radiation Therapy
Collaborative Working Group, 2001). Algoritma uygulanmasindan sonra elde
edilen yogunluk profilleri uygun bir teknolojiyle profil ¢iktisina doniistiiriiliir.
Sonu¢ olarak ayarlanmis 1sinlarla olusturulan doz, yiiksek duyarlilikli

algoritmalarla yeniden hesaplanir (Marta, 2007).

YART’nin anahtar 0&zelliklerinden biri hedefe ve korunan yapilara
diferansiyel oncelik verilmesine izin vermesidir. Cogu durumda tiimore sakinilan
yapilardan (korunan yapilardan veya kritik organlardan) daha yiiksek oncelik
verilir. Buna ragmen eger tiimor kritik bir yapinin cevresinde ise radyasyon
onkologu ve hasta miimkiin oldugu kadar kritik yapinin korunmasini isteyebilir.
Omegin; eger optik kiazma hedef tiimor bolgesine bitisikse radyasyon onkologu
hastanin gorme fonksiyonunu korumak i¢in optik kiazmanin tiimérden daha fazla

oncelige sahip oldugunu dikkate alabilir (Gladwin, 2003).

“Invers Planlama Sistemi” verilen doz sinirlama tablosuna dayanan tatmin
edici bir tedavi planim1 her zaman olusturamayabilir. Planlamaci doz sinirlama
parametrelerini degistirmeye ve tatmin edici bir plan saglamadan 6nce pek ¢ok
kez doz optimizasyonu i¢in tekrarlamaya ihtiyag duyabilir. Optimizasyon
islemlerinin sayisini azaltmak ve bu yiizden planlama zamanimi en aza indirmek
icin hedef alanlarin evrensel ya da optimize edilmis doz smirlama sablonlari
gereklidir. Karmagsik hedef sahalari i¢in bunu saglamak olduk¢a zordur. Doz
optimizasyon islemleri boyunca doz sinirlama parametrelerini optimize eden

tedavi planlama sisteminin (TPS) gelismeye ihtiyaci vardir (Cheung, 2006).

Plan Degerlendirmesi:

Plan degerlendirmesi hem orijinal objektiflerin tanimlanmasinda hem de son

optimizasyon sonuglarinin degerlendirilmesinde onemli rol oynar. Bir YART
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planinm1 degerlendirmek i¢in gerekli araclar bir 3BKRT plani i¢in de gerekli olan
her BT goriintiistinde goriilen doz dagilimi ve maksimum doz, minimum doz ile
ortalama doz gibi son noktalarin tanimlandig1 her yapinin Doz Hacim Histogrami

(DHH)’dur.

Eger kriterler karsilanirsa, planlamacilar daha sonra her BT goriintiisiindeki
doz dagilimin incelerler ve doz uygunlugu ile sicak ve soguk noktalar i¢in 6zel
caba harcarlar. Eger kriterler karsilanamazsa, sinirlama faktorlerinin ne oldugu
bulunmalidir. Ik adim fiziksel olarak saglanmasi miimkiin doz sinirlamalarinin
neler oldugunu incelemektir. Uzaysal doz dagilimini kontrol edilmesi ve ek
yapilarm konturlanmasi yardimci olabilir. Ornegin hedef ¢evresinde o6zel bir
bolgede sicak nokta birikimini saglamak i¢in hedeften ayr1 ve rolatif olarak genis
doz diizensizligini (inhomojenitesini) izleyen kisim konturlanabilir. Ayni sekilde
hassas yapilarin alt kisimlarmin belirlenmesi, 6zellikle genis hacimli yapilarin
uzaysal doz dagiliminmi gelistirir. Bu alt kisimlarin belirlenmesi, “Invers
Planlama”da kullanilan “Cost Fonksiyonu” nedeniyle uzaysal doz dagilimini
kontrol etmek i¢in kullanigh bir stratejidir (Clifford Chao, 2004).

2.7.3. Kalite Giivence (QA) islemleri

YART tekniginin onaylanmasindan sonra orjinal dogruluklari, toleranslar
ve sistemin Ozelliklerini korumak i¢in bir kalite glivence programi olusturmak
zorunludur. YART, 1smlarin karigikligindan ve elle hesaplanan tedavi dozlarinin
uygulama zorlugundan dolay1 sistemin periyodik testlerine ek olarak plan
dogrulugu ve tedavi Oncesi kontroller tavsiye edilmektedir (Khan, 2003). Kalite

giivence islemleri genel olarak iki baslik altinda toplanabilir.

Hastaya Ozgii Kalite Giivencesi:

Isinlanan saha sekillerin karmasikligi, kiiciik alan dozimetrisi ve zamana
bagl uygulanabilir yaprak diizeninden dolay1 AAPM (The American Association
of Physicists in Medicine) ve ASTRO (American Society for Therapeutic
Radiology and Oncology) tarafindan onerilen hastaya 6zgii kalite giivence, YART
yonetim islemlerinin bir parcasi ve YART servisleri i¢in bir gereksinim olarak
uygulanmalidir. YART dozimetrisi belirlenmese de hasta setup’t dogru YART

tedavisi i¢in bir anahtar basamak olarak dikkate alinmalidir.
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Kesin Dozimetri (Absolute Dosimetry), YART i¢in MU (Monitor Unit)
uygulamasi olarak tanimlanir. Giiniimiizde YART i¢in MU uygulamasi i¢in en
fazla uygulanabilir pratik teknik, fantomda iyon odasi ve film kullanilarak nokta
dozu Olgiimii seklindedir. Bir fantomdaki kesin doz olgiimii genellikle “Hibrit
Fantom Plani” olarak adlandirilan bir islemle gerceklestirilir. Bu uygulamanin en
yaygin uyarlamasi YART planinin bir fantomun BT taramalarinin {istiine
atilmasidir. Iyon odasi ve film &lgiimleri yapilir ve sonuglar tedavi planlama
sisteminin sonuglartyla karsilastirilir. Tipik olarak nokta doz i¢in elde edilen iyon
odast sonuglart %3 i¢inde kabul edilir, oysa film siklikla Tutarsizlik Yiizdesi
(Percent Discrepancy) ya da Uyum Uzakligimi (Distance To Agreement-DTA)
(tipik olarak %3 ya da 3 mm) degerlendirir (Clifford Chao, 2004; Mundt and
Roeske, 2005) Sekil 2.13 (Dagli’dan 2009).

Riélatif doz
A

Sekil 2.13 Planlama Sisteminde Hesaplanan Doz ve Film ile Olgiilen Doz

Farkinin Sematik Gosterimi

Yazilim sistemi i¢inde bu sonuclara dayanarak hesaplanan ve doz dagilimin
nicel olarak degerlendiren Gamma Indeksi (y) kavram tamimlanir. Gamma
indeksi, 7, 6l¢iim noktasinin 7. hesaplama noktasina gore doz farki ve DTA uyum

uzaklig1 kullanilarak 2.1 bagitistyla hesaplanir.
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seklindedir. Ady ve ADy, DTA (3 mm) ve doz farki (%3) igin kriterlerini
belirtmektedir. y indeksi <1 oldugu durumlarda plan kabul edilir. Aksi halde,

dogrulama tekrarlanir ya da plan yeniden optimize edilir (Hyun et al., 2007;
Dagli, 2009).

Cihazin Kalite Giivencesi:

YART uygulama sistemleri genellikle kalite giivence islemlerinin tasarimi
icin cihaza 6zgiidiir. Genelde YART Kkalite giivencesi, genel cihaz kalite glivence
islemlerinin alt basamagidir. MLC tabanli bir lineer hizlandirict kullanilan YART
icin yaprak konumlama testleri, yaprak 1sik alam1 ve radyasyon alanm1 konum

testleri (Gap Testi) kadar gereklidir (Clifford Chao, 2004).
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3. MATERYAL VE YONTEM
3.1. YART Tekniginde Kullanilan Cihazlar
3.1.1. Toshiba Marka Asteion Bilgisayarh Tomografi

2010 ile 2011 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda meme kanseri tanist nedeniyle
radyoterapi uygulanan 22 kadin hasta ¢alismaya alindi. Calismaya alinan
hastalarin evreleri T1-2N1-3’dir. Hastalar 6nce konvansiyonel simulatére supine
(yuzii yukar1) pozisyonda meme tahtasi iizerine yatirildi. Hastalarin basi
radyoterapi uygulanacak memenin kars1 tarafina cevrildi. Her iki kol 90 derece
aciyla acilarak meme sabitleyicisi (egik diizlemi) tutacak sekilde yerlestirildi.
Hastanin insizyon skarina, varsa dren yerlerine, sternum orta hattina ve midaxiller

cizgiye kursun teller konularak hedef hacimleri skopi esliginde belirlendi.

Biitiin ¢izim ve planlamalar tek hekim tarafindan yapildi. Setup bilgileri
kaydedildi. Tanjansiyel alanlar i¢in i¢ ve dis olmak iizere iki tane simulasyon
filmi ¢ekildi. Simiilatérde ¢izimi tamamlanan hastanin radyoterapi alani kursun

teller ile ¢evrelendi.

22 hastanin Bilgisayarli Tomografi (BT) gorintiisi kesitleri 3 mm

kalinlikta, alinmistir.

Calismada “Toshiba Asteion” marka, “TSX-021B” model tiim viicut X-1gin1
BT tarayicisi kullanilmistir (Resim 3.1). 24 W’lik X-1s1n1 ¢ikis kapasitesine sahip
bu cihazla, 120 kV enerji ve 200 mA akim degerleri ile ¢ekim yapilabilmekte ve
1-10 mm arasinda kesit kalinlig1 kullanarak, viicudun istenen bolgesinde, genis bir
diagnostik kapasiteyle, transaksiyel goriintiiler elde edilebilmektedir (Tavlayan,
2006).

Tedavi planlamasi i¢in BT masasi diiz olmali ve hasta asil tedavideki
pozisyonda yatirilabilmelidir. Hasta cildine yapistirilan kursun isaretleyiciler,
plastik kateter ve radyo opak gibi maddeler kullanildiginda BT kesitlerinde

goriilebilir olmas1 gerekmektedir.
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Resim 3.1 BT Cihaz1 (Toshiba Asteion)

3.1.2. Precise Tedavi Planlama Sistemi

Sekil 3.1°de goriilen PrecisePLAN 2.12, Elekta Marka lineer hizlandirici
cihazinin tedavi planlama sistemidir. Isletim sistemi olarak Linux ile ¢alismakta,
network sistemi olarak IMPAC sistemini kullanmakta ve DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) RT uyumu sayesinde bilgi aligverisi
yapabilmektedir. Yazilim, kullanicinin sisteme goriintii tarayicilarindan hasta
verisini girmeyi, bu veriyi kullanarak tedavi plant olusturmayr ve planin
degerlendirilmesini saglar (User Manual of Presice 2.15 Treatment Planning

System, 2006).

PrecisePLAN 2.12 planlama sistemi doz hesaplamalarinda fotonlar i¢in
“Full Area Integration” algoritmasini, elektronlar i¢in “Hogstrom’s Pencil Beam”
algoritmasini, YART i¢in ise “Aperture Based Inverse Planning” algoritmasi

kullanmaktadir.
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Sekil 3.1 Precise Tedavi Planlama Sisteminde Bir Meme Plan Ornegi

Calismada hem 3BKRT hem de YART planlar1 “PrecisePLAN 2.12”
yazilimi kullanilarak yapilmistir. PrecisePLAN 2.12, BT goriintiilerini bilgisayar
ag1 lzerinden alabilen ve bu goriintiileri {i¢ boyutta diizenleyerek konformal
tedavi planlamasina olanak saglayan bir programdir. PrecisePLAN 2.12, YART
optimizasyonu i¢in planlama islemlerini insan sezgileriyle birlestiren “Aperture
Based Invers Planning System” (Aperture Tabanli Invers Planlama Sistemi)
kullanir. PrecisePLAN 2.12 ile YART tedavi planlari, lineer hizlandiricida
bulunan Cok Yaprakli Kolimatorle (CYK) gerceklestirilen “Step and Shoot™’
teknigi kullanilarak yapilmistir.

3.1.3. Elekta Marka Precise Model Lineer Hizlandiric1 Cihazi

Calismada Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda bulunan Elekta Marka, 6 MV ve 18 MV degerinde iki foton, 4,
6,9, 12, 15 ve 18 MeV degerinde alt1 farkli elektron enerjisi bulunan 40 ¢ift Cok
Yaprakli Kolimator (CYK) sistemine sahip lineer hizlandirici kullanilmustir.
(Resim 3.2).
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CYK sistemi sayesinde Ozellikle koruma bloklarina ihtiyag duyulmadan
timoriin sekline uygun geometrik alanlar olusturulabilmektedir. SSD=100 cm
mesafede acilabilen alan boyutlart minimum 0,5x0,5 cm, maksimum ise 40x40
cm’dir. Izomerkezde (Esmerkezde) yapraklarin izdiisiimiine bakildiginda bir

yapragin genisligi 1 cm’dir.

Cihaz kafasi i¢inde yer alan yaprak kolimatdrlerin kalinligi 75 mm, CYK’ler
arasindaki sizintiy1 azaltma gorevi géren X diyaframlarinin kalinligi 30 mm, Y
kolimatorlerinin kalinligr ise 78 mm’dir. Yapraklarin merkezi eksenden karsi
tarafa gecme mesafesi 12,5 cm’dir. Yapraklarin hareketi, her bir yapraga ait
birbirinden bagimsiz motorlar tarafindan saglanir. 3BKRT i¢in planlanan bu cihaz
ayn1 zamanda YART opsiyonuna da sahiptir. Elektronik Portal Goriintiileme
(EPQ) sistemi ile port kontrolii elektronik ortamda yapilmaktadir. Cihaz motorize
kama filtreye (wedge) sahiptir. Karbon fiber masasi sayesinde tedavi tim acilar
icin uygun hale gelmektedir (User Manual of Presice 2.15 Treatment Planning
System, 2006).

Calismada yapilan tiim 6l¢iimler, meme tiimorlerinin tedavisine uygun olan
6 MV’luk foton enerjisiyle gerceklestirilmis ve Ol¢limler dncesi cihazin mekanik

ve dozimetrik kalibrasyonu yapilmistir.

Resim 3.2 Lineer Hizlandiric1 Cihaz1 (Elekta Marka)
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3.1.4. Scanditronix Wellhofer Marka Dosel Elektrometre

Calismada kullanilan “Scanditronix Wellhéfer” marka Dosel, iyon odalari
ile birlikte absorbe doz Ol¢limlerinde kullanilabilen tasinabilir, tek kanalli ve
yiiksek duyarlikli (+%0,2) bir elektrometredir (Resim 3.3). Hiz i¢in zaman tabam
saniye, dakika ve saat olmakla birlikte; Gy, Sv, R, rad, rem, amper, columb
cinsinden doz, doz hizi, ortalama hiz, yiik, akim ve MU basina doz es zamanl
olarak gosterilebilmektedir. Bias voltaji = 500 V, sicaklik araligi 15-35 °C ve
bagil nem %10-80 arasinda degismektedir (Iba dosimetry, 2009). Elektrometreye
sicaklik ve basing diizeltmeleri icin degerler girilebilmektedir. Genis kiitiiphanesi
sayesinde 30 tane iyon odasinin kalibrasyon faktorleri elektrometre hafizasina
girilebilir (User Manual of High Performance Reference Class Electrometer Dose
1, 2003)(Bkz. Resim 3.3).

Resim 3.3 Elektrometre (Scanditronix Wellhofer, Dosel Marka)

3.1.5. Scanditronix Wellhofer Marka RW3 Kati Su Fantomu

Yiiksek enerjili foton ve elektron dozimetrisinde su standart referans
materyaldir. Ancak rutinde pratik yontem olmasindan dolay1 su yerine su esdegeri

fantom materyali kullanilir. Caligmada film kalibrasyonu i¢in kullanilan “PTW”
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marka RW3 kat1 su fantomu beyaz polystrenden yapilmis 30x30 cm? boyutlarinda
1, 2, 5 ve 10 mm kalinliklarinda plakalar seklindedir (Resim 3.4). Kullanilan iyon
odalarina gore uygun delikler icermektedir. Bu fantomlarin yogunlugu
1,045g/cm?®, elektron yogunlugu 3,43x10%% efem®tiir (PTW, 2009)(User’s Guide
to the SP34 QA Phantom (Scanditronix Wellhofer), 2003).

Resim 3.4 RW3 Kat1 Su Fantomu

3.1.6. Scanditronix Wellhéfer Marka 0.65 cc Farmer Tipi Iyon Odasi

Iyon odalar1 radyoterapide radyasyon dozunun belirlenmesinde kullanilir ve
amaca uygun olarak degisik hacim ve boyutlara sahiptirler. Calismamizda
kullanilan 1126 seri numarali Scanditronix Wellhofer marka iyon odasinin doz
dlgiimlerinde kullanilan efektif hacmi 0.65 cm? ve ig yarigapt 3,1 mm’dir. Duvar
materyali grafit olup, aliiminyumdan yapilmis olan elektrodun ¢apt Imm,
uzunlugu 20.5 mm’dir (Detectors for Relative and Absolute Dosimetry,
(Scanditronix Wellhofer), 2001)(Resim 3.5).
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Resim 3.5 0.65 cc Farmer Tipi Iyon Odas1

3.1.7. Scanditronix Wellhofer Marka Matrixx 2 Boyutlu iyon Odasi

Ticari ismi ’'mRT Matrixx olan 2 boyutlu iyon odasi, 52 cm x 6 cm x 32 cm
boyutlarinda ve 32 cm x 32 cm’lik bir levha {izerine yerlestirilmig 1020 adet iyon
odasindan olusmaktadir. Iki iyon odasinin merkezi arasmdaki mesafe 7.62
mm’dir. En fazla 24.4 cm x 24.4 cm’lik bir alanda 6l¢iim alinabilmektedir. Etrafi
ABS (yogunlugu 1.06 g/cm®) ile kaphdir. Agirhigi 10.5 kg olup her bir iyon
odasinin derinligi 5 mm’dir (Resim 3.6).

Resim 3.6 iki Boyutlu Iyon Odas1

2 boyutlu iyon odasi ile alinan Slglimler Omni-Pro I'mRT programinda
analiz edilerek radyasyon demetinin diizginliigi ve simetrisi incelenebilir.

Kullanilan Omni-Pro 'mRT programi, tedavi planlama sistemi tarafindan verilen
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doz ile YART cihazindan verilen dozu karsilastirarak sonuglarini gorsel ve
istatistiksel olarak kullaniciya verebilmektedir (User Manual of 'mRT MatriXX,
(Scanditronix Wellhofer), 2003).

3.1.8. Yogunluk Ayarh Radyoterapi Fantomu

Ticari ismi “I’mRT Phantom” olan YART fantomu, YART’de Kkalite
kontrolii saglamak amaciyla gelistirilmistir. YART fantom ile iyon odasi,
Termoliiminesans Dozimetre (TLD) ve filmlerle kullanilabilmektedir. YART
fantomun genel yapist Resim 3.7°da gosterilmistir. YART fantomu, yogunlugu
1.045 g/cm® olan RW3 materyalinden iiretilmistir. Fantomun boyutlar1 33 cm x 36
cm X 18 cm olup, agirhigr 22 kg’dir. 15 adet 1 cm kalinliginda plakalardan
olusmaktadir. Bu plakalarin arasma film yerlestirilerek aym1 anda 15 adet film

1sinlanabilmektedir.

S6z konusu fantomun iyon odast kullanilarak yapilacak mutlak doz
Olclimleri i¢in ayr1 bir aparati bulunmaktadir. Bdylece istenilen noktalarda nokta
doz 6lgmeyi miimkiin kilar. Ayrica TLD o6l¢iimleri i¢in kullanilan ayri bir plakaya
da sahiptir. Bu plakaya 196 adet TLD detektorii yerlestirilebilir (User Manual of
I’'mRT Phantom, (Scanditronix Wellhofer), 2003). En biiyiik avantaji ise, ayni

anda hem iyon odasi ile 6l¢iim alinabilmekte hem de film 1ginlanabilmektedir.

Resim 3.7 YART Fantomu
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3.1.9. Kodak Marka EDR2 Filmi

YART tedavi planlarinin uygulanabilirligini test etmek igin yapilan kalite
giivence islemlerinde doz dagilimini belirleyebilmek i¢in “Kodak EDR2” marka
radyografik x-1sin1 kalite kontrol filmleri kullanilmigtir. Bu filmlerin doz araligi

genis olup, direkt olarak 700 cGy dozla iginlanabilirler.
3.1.10. Epson Perfection V750 PRO Film Tarayicis1

Calismada Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali’nda bulunan “Scanditronix Wellhéfer Omni-Pro ’MRT” marka dansitometre
programi kullanilmistir. Bu dansitometre sinyali optik yogunluga, optik
yogunlugu da absorbe doza doniistirme 06zelligine sahiptir. Dansitometre,
isinlanan  radyografik kontrol filmlerini “Omni-Pro I'MRT” programina
yiikleyebilmek i¢in bir adet “Epson V 750-Pro” marka film tarayiciya sahiptir
(Resim 3.8). “Omni-Pro ’MRT” programi sayesinde doz profilleri ve istenilen
izodoz egrileri elde edilebilir, ayrica olusan doz dagilimi, hesaplanan ve 6lgiilen

plan verilerinin dogrulugu belirlenebilmektedir (iba dosimetry, 2009).

Resim 3.8 Film Tarayici
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3.1.11. Omni-Pro ’mRT Program

YART teknigi ile yapilan tedavi planlamalarmin kalite kontroliinde
kullanilan filmlerin ve iki boyutlu iyon odasindan elde edilen verilerin
incelenmesinde ve bu degerlerin TPS (Tedavi Planlama Sistemi)’den elde edilen
verilerle karsilastirilmast amaciyla “OmniPro I'mRT” yazilimi kullanilmigtir.
Verilerin islenmesinde ve analizinde kolaylik sagladigi gibi bunlarin
gorsellestirilmesini  de igerdigi ¢esitli fonksiyonlarla saglamaktadir. Ayrica
OmniPro I’'mRT yazilimiyla TPS tarafindan hesaplanan doz veya doz
haritalarinin, Olciilen tekli noktalarda mutlak doz, doz haritasi ve rolatif doz

degerleriyle karsilagtirllmasina da olanak saglar.

3.2. Hastalara Ait Bilgiler

Calismaya dahil edilen hastalarin genel olarak o6zellikleri Cizelge 3.1°de

verilmistir.
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Cizelge 3.1 Calismaya Alian Hastalarin Genel Ozellikleri (1)

Hasta Yas BMI Sag Meme Sol Meme  TEvre N Evre
Numarasi
1 45 350 X 1 3
2 60 27,9 X 1 1
3 59 28,7 X 1 1
4 71 329 X 1 1
5 47 37,1 X 2 1
6 51 283 X 1 1
7 47 26,7 X 1 1
8 54 289 X 1 1
9 39 2672 X 1 1
10 49 39,0 X 1 1
11 43 30,0 X 1 1
12 48 34,4 X 2 2
13 62 24,0 X 1 1
14 44 277 X 2 1
15 35 316 X 2 1
16 51 36,7 X 1 1
17 54 291 X 1 2
18 46 28,1 X 1 1
19 68 37,2 X 1 2
20 23 216 X 2 1
21 57 253 X 2 1
22 43 404 X 1 1

Hastalarin en genci 23 en yaslist 71 olmak iizere ortalama yaslar1 49 idi.
Ortalama Body Mass Index (BMI) (Viicut Kiitle Indeksi, VKI) 29,9 kg/m? olmak
lizere hastalarin % 45,5°si obez kategorisinde idi. Hastalarin bazi genel 6zellikleri

Cizelge 3.2°da verilmistir.
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Cizelge 3.2 Hastalarm Genel Ozellikleri (2)

Ozellik En diisiik En yiiksek Ortalama Standart sapma
Yas (y1l) 23 71 50 11
Agirlik (kg) 52 106 76 12

Boy ( mm) 145 168 157 6

BMI (kg/m?) 21,6 40,4 30,8 5,1

Timor hastalarin % 50,0’sinde (n=11) sol meme % 50,0’sinde ise (n=11)

sag meme yerlesimliydi.

Hastalarin tiimorlerinin evreleri genellikle T1(I. Evre) ve N1(Lenf Nodu L

Evre) olup bu evreler Cizelge 3.3’de verilmektedir.

Cizelge 3.3 Hasta Tiimorlerinin TN Evreleri

Evre T N
N % N %
0 - - - -
1 16 72,7 18 81,8
2 6 27,3 3 13,6
3 - - 1 4,6
4 - - - -

3.3. Bilgisayarh Tedavi Planlama Sisteminde Yapilan Islemler

“Toshiba” marka ve “TSX-021B” model BT simulasyona almarak 3 mm
kesit araliklariyla cekimleri yapilan 22 hastanin elde edilen goriintileri
“PrecisePLAN 2.12” yazilim1 ile planlama sistemine aktarildi. Aktarilan kesitlere
tek tek meme dokusu ve normal organ (riskli organ konturlari) (kalp ve akciger)
girildi. ICRU (The International Commission on Radiation Units and
Measurements) tarafindan yaymlanan 50 ve 62 numarali raporlara gére meme

dokusu klinik tiimoér hacmi (Clinical Tumor Volume-CTV) olarak girildi ve
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planlanan hedef hacim (Planning Target Volume-PTV) PTV marji 1 cm, cilt marji
ise 0,5 cm olarak verildi (ICRU Report 62, 2011; ICRU Report 50, 2011)(Sekil
3.2a,b,c).

+3.75 cm, T=-120.30 cm, CT=39

Sekil 3.2a,b,c Konturlanan Yapilarin a) Transvers, b) Sagittal ve c)

Coronal Eksendeki Gortintileri

Hastalarin 3BKRT planlari, diyaframlarla i¢ ve dis tanjansiyel saha olmak
tizere iki alanli olarak planlanmistir (Sekil 3.3). Tiimor yerlesimine gore 1sin
agirliklarimi degistirerek ve kama filtre kullanarak homojen bir doz dagilimina

sahip en uygun tedavi plani (toplam dozun en az %951 PTV’yi saracak sekilde)

elde edilmistir.
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Sekil 3.3 3BKRT Planlarina Ait Isin Yonelimleri

YART planlar1 ayn1 hedef hacim i¢in kritik yapilar (akciger ve kalp) igin
doz sinirlamalari ile tekrar olusturulmustur. Her iki planlama tekniginde de 6 MV
enerjili fotonlar kullanilmistir. Sekil 3.4’de goriilecegi lizere YART teknigi igin
koplanar olmayan 4 1s1n belirlenmistir. Tiimor yerlesimine (sol meme veya sag
meme) gore i¢ tanjansiyelden (aralarinda 10 derece olacak sekilde) ve dis
tanjansiyel den de (aralarinda 25 derece olacak sekilde) masa agisiz olarak ikiser

1510 se¢ilmistir.

Sekil 3.4 YART Planlarina Ait Isin Yonelimleri
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“Step and shoot” teknigi kullanilan YART tedavi planlamalarinda her gantri
acisinda hedef hacimden (PTV (50 Gy)) kritik yapilar 0.5 cm marjla ¢ikarilarak
PTV, PTV - Akciger, PTV - Kalp seklinde segmentler olusturulmustur (Cizelge
3.4).

Cizelge 3.4 YART Planlarinda Segment Olusumu

Segment Olusumu

Hedef Yapi Kritik Yapilar
PTV +0.5 cm. - -
PTV +0.5 cm. Akciger -0.5cm.
PTV +0.5 cm. Kalp -0.5cm.

Optimizasyondan sonra hedef iginde doz homojenligini saglamak i¢in her
gantri acisinda hedef hacim i¢inde olusan yiiksek ve/veya diisiik doz bolgelerinde

“sicak PTV” ve/veya “soguk PTV” seklinde ek segmentler olusturulmustur.

Bu planlamalar (3BKRT ve YART teknikleri kullanilarak) esnasinda
timore 50 Gy radyoterapi dozu uygulandi. Planlamalarin tamami sanal ortamda
yapilarak istenen veriler elde edildi. Hastalarin tamami1 3BKRT ile tedavi edildi.
Tedavi, biitiin hastalarda hafta i¢i bes giin ve giinde 2 Gy doz alacak sekilde
uygulandi. Radyoterapi, kemoterapi uygulanan hastalarda kemoterapi sonrast,

diger hastalarda ise cerrahiyi takiben uygulandi.

Hastalarin radyoterapi tedavisi “Elekta” marka ‘‘Precise’” model lineer
hizlandirici cihazi ile yapildi. Biitiin hastalar i¢in yas (yil), agirlik (kilogram), boy
(cm), timoriin yerlesim yeri (sag veya sol meme) kaydedildi. Her iki yontem igin
ayr1 ayrt; PTV (maksimum doz, minimum doz, ortalama doz, recete dozunun
%110’unu ve %115’ini alan hacim), akciger (maksimum doz, minimum doz,
ortalama doz, 5 Gy, 20 Gy ve 25 Gy alan hacim) ve kalp (maksimum doz,
minimum doz, ortalama doz, 5 Gy, 20 Gy ve 25 Gy alan hacim) i¢in dozlar

hesaplandi.

Istatistiksel Analiz:

Elde edilen veriler elektronik ortamda veri tabanina aktarildi. Veri

analizinde istatistik paket program kullanildi (SPSS 13,0). Tanimlayici analizde
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medyan, ortalama, standart sapma, minumum ve maksimum degerleri ile
tammlayic1 tablolar olusturuldu. Ileri analizde, 3BKRT ve YART verileri
arasindaki fark, eslestirilmis Orneklem t-testi ile %95 giiven araligi iginde

degerlendirilmistir. p<0,05 anlamli kabul edildi.
3.4. YART Tekniginin Kalite Kontrol Testleri

YART teknigi kullanilarak yapilan planlarin  dogrulunun kontrol
edilebilmesi i¢in yapilmasi gereken bazi kalite kontrol testleri bulunmaktadir.
Bunun ig¢in ilk o6nce kullanilacak lineer hizlandirici cihazinin mekanik ve
dozimetrik kontrolleri yapilmistir. Mekanik kontroller kapsaminda, izomerkezin
gantri doniisi, kolimatér doniisii ve lazerlerle uyumuna bakilmistir. Gantri ve
kolimatér doniisii gostergelerinin mekanik ve sayisal olarak uyumlulugu
karsilagtirtlmistir. Son olarak kolimator alan biiyiikligiiniin dogrulugu kontrol

edilmigtir. Biitiin degerlerin limitler igerisinde olmasina dikkat edilmistir.

Dozimetrik olgtimler kapsaminda ise cihazin irettigi radyasyonun verimi
kontrol edilmistir. Ilk olarak cihaz SSD=100 cm ve 10x10 cm’lik alan
boyutlarinda maksimum doz derinliginde (dmaks) (6 MV foton enerjisi i¢in dmaks
=1.5 cm), 1 MU=1 cGy verecek sekilde kalibre edilmistir. Kalibrasyon i¢in RW3
kat1 su fantomu ve 0.65 cc Farmer Tipi iyon odasi kullanilmistir ve o6lgiimler
IAEA Teknik Rapor Serisi (TRS) 277 numarali doz protokolii g¢ergevesinde
yaptlmistir  (IAEA, 1987). Daha sonra lineer hizlandirict cihazinin demet
diizglinliigii ve simetri degerlerine bakilmistir. Bu amag i¢in iki boyutlu iyon odas1
ve RW3 kat1 su fantomu kullanilmistir (Resim 3.9). Olgiim SSD=100 cm’de
20x20 cm’lik alanda, 6 MV foton enerjisi i¢in 10 cm referans derinlikte profil
Olgtimii alinmisg ve sonuclar Omni-Pro I’'mRT programinda degerlendirilmistir.
Yapilan analiz sonucunda 6 MV foton enerjisi ig¢in demet diizglinliigii ve simetri

degerleri = %3 ten kiiciik bulunmustur.
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Resim 3.9 Iki Boyutlu fyon Odasi ile Ol¢iim Diizenegi

Omni-Pro I’'mRT programi ile demet diizgiinliigii, profil boyunca alan
genisliginin %80’1 i¢indeki bolgede maksimum (Dpaks) Ve minimum (Dpin) doz
noktalart bulunup Formiil 3.1 kullanilarak hesaplanmistir. Demet diizgiinliigii i¢in

kabul edilebilir sinir + %3 tiir (Podgorsak, 2005).

= Pmaks=Pmin_ .00 (3.1)

Dmeks +Dmin

Demet simetrisi, doz profilinin merkezi ekseninin saginda ve solundaki
bolgedeki dozlarin homojenitesini gosterir. Omni-Pro I’'mRT programi ile demet
simetrisi hesaplanirken, demet profilinin merkezi ekseninde %50 doz seviyesinin
altinda kalan sag ve sol alanlar kullanilarak Formiil 3.2 ile hesaplanmistir. Demet

simetrisi i¢in kabul edilebilir sinir = %2’dir (Podgorsak, 2005).

Alang,;—Alang z
— 501 ol
%5 Alangy; +A4langgs x100 (32)
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3.4.1. Hastaya Ozel Kalite Kontrol Testleri

Kullanilacak Dozimetrik Sistemlerin Kalibrasyonu:

Kodak Marka EDR2 Film Kalibrasyonu: Film dozimetresi i¢cin Kodak

marka EDR2 filmi tercih edilmistir. Film oOl¢iimlerinde kullanilacak lineer
hizlandiricinin ve dansitometrenin birbirine gore kalibre edilmesi gerektiginden
ilk olarak lineer hizlandiricinin SSD=100 cm mesafede 6 MV foton enerjisi i¢in
maksimum doz derinliginde 1 MU=1 cGy olacak sekilde kalibre edilmis, daha
sonra dansitometrenin giinliik kalibrasyonu yapilmistir. Bu islem i¢in kalibrasyon
filmi, SFD (Kaynak Film Mesafesi) 100 cm olacak sekilde, sagilmalar
engellemek icin altta 5 cm ve istte 4 cm kati su fantomu kullanilarak
yerlestirilmistir (Resim 3.10). Olusan sistemde SSD (Source Skin Distance-
Kaynak Cilt Mesafesi) 96 cm’dir. Film 1gilamasi i¢in 8 cm x 20 cm’lik alan,
yandan ¢ok yaprakli kolimatorlerle 4’er cm kapatilarak 0-4 Gy doz araliginda doz
alacak sekilde farkli dozlarla “Alan icinde Alan” teknigi kullamlarak
1sinlanmustir. Film i¢indeki alanlara istenen kalibrasyon dozlarini verebilmesi i¢in
lineer hizlandiricinin ¢alisacagi MU cinsinden siireler ve kiimiilatif dozlar Cizelge

3.5’de gosterilmistir.

Resim 3.10 Kalibrasyon Filmi Iginlamasi
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Cizelge 3.5 Kalibrasyon Filminde Kullanilan Dozlar ve MU’lar

Dansitometre Kalibrasyonu

Alan SSD Boyut Doz Kiimiilatif MU
(cm) em)  (cy) DPoz(®)

1 96 20x8 0,5 0.5 47,2

2 96 16x8 0,5 1.0 48,3

3 96 12x8 1,0 2.0 106,0

4 96 8x8 1,0 3.0 96,0

5 96 4x8 1,0 4.0 105,5

Kodak marka EDR2 filmler 1sinlandiktan sonra “Epson V 750-Pro” marka
film tarayicinda taratilmistir. Gorintiiler *.opf (OmniPro Film verisi) format
uzantisiyla kaydedilmistir. Daha sonra bu goriintiler Omni-pro I’'mRT
programina aktarilmistir. Taranan filmden elde edilen optik yogunluk degerine
karsilik gelen dozlar girilmis ve filmin kalibrasyon egrisi olusturulmustur.
Boylece film dozimetresi kullanilarak yapilacak olan kalite kontrol testlerinde

1s1nlanan filmin aldig1 doz belirlenebilecektir.

Ivon Odast ve Kodak Marka EDR?2 Film Olciimleri Icin Planlama

Sisteminde Yapilan Islemler:

Hastaya 0zel kalite kontrol testleri icin ilk olarak, YART fantomunun
merkezi orijin olarak isaretleyiciler (markerlar) yerlestirildikten sonra BT’nin
hareketli lazerleri ile ¢akistirilmistir. Fantomun merkezine yerlestirilen 0.65 cc’lik
iyon odasi ile birlikte 3 mm araliklarla BT kesitleri taranmistir (Resim 3.11).
Taranan YART fantomu bilgileri DICOM vasitasiyla tedavi planlama sistemine
(TPS) transfer edilmistir.
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Resim 3.11 BT Cihazinda Taranan YART Fantomu

TPS’de YART plan1 yapilan hasta segildikten sonra her hastaya 6zel “Dose
QA” kismu aktif hale getirilmistir. Daha sonra YART fantomu penceresi agilmigtir
(Sekil 3.5).

Sekil 3.5 TPS’e Aktarilan YART Fantomu

Sekil 3.5’de gosterildigi gibi fantomun merkezinde bulunan iyon odasi

cizilmistir. Cizilen iyon odasi hacminin fantomun igine yerlestirilen iyon odasi
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hacmi ile ayni olmasi gerekmektedir. BT de yerlestiren isaretleyiciler referans

alinarak orijin noktasi belirlenmistir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6 YART Fantomuna Yerlestirilen Orijin Noktasi

Bu islemlerden sonra hastaya ait YART plani YART fantomunun iizerine

aktarilmistir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7 YART Planinin Fantom Uzerindeki Doz Dagilimi
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Iyon odasmin maksimum ve minimum aldig1 dozlar arasindaki fark %5 ten
az olacak sekilde masa pozisyonlar1 degistirilerek izomerkez (esmerkez) ve filmin
yerlestirilecegi fantom dilimi belirlenmistir. Resim 3.12°de iyon odasinin ve
Kodak marka EDR2 filmin YART fantomuna yerlestirildigi konumlar

gosterilmistir.

Resim 3.12 YART Fantomunun 0.65 cc iyon Odasi ve Kodak Marka EDR2

Filmiyle Birlikte Lineer Hizlandiric1 Cihazindaki Pozisyonu

YART planinin uygulanabilir olabilmesi icin kalite kontroliinde kullanilan
iyon odasi i¢in DHH (Doz Hacim Histogrami)’ndan elde edilen minimum ve
maksimum doz degerleri arasindaki fark %35’den kiigiik olmalidir (Ezzell et al.,
2003). Sekil 3.8’de minimum doz ile maksimum doz arasindaki fark doz hacim
grafigi lizerinde gosterilmistir. Bu kontrolden sonra 22 adet hasta igin yapilmis
YART planlamalarin, 6lgiilen doz degerlerini ile planlanan doz degerlerini
karsilastirmak igin veriler hem Impac sistemine hem de Omni-Pro I’'mRT
programina gonderilmistir. Bu islemler sonucunda, hastaya 06zel i1sinlama

pozisyonuna gelen tedavi cihazi ile 1s1nlama islemi yapilmaktadir.
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Sekil 3.8 3 Nolu Hastaya Ait fyon Odasina Ait Doz Hacim Grafigi

Lineer Hizlandirici Cihazinda Yapilan Islemler:

YART planlari TPS’den Impac sistemine aktarildiktan sonra lineer
hizlandirici cihazina YART fantomu yerlestirilmistir (Resim 3.12). Lazerler

fantom tizerindeki isaretleyicilerle (markerlar) ¢akistirilmistir.

YART plani i¢in hazirlanan “Dose QA” (Kalite Giivence) planda
buldugumuz masa degerlerine gére masaya pozisyon verilerek lazerler fantomun
izomerkezine (esmerkezine) kaydirilmisti.  YART planmin Impac sistemi
tizerindeki bilgilerine gdre her gantri acisindaki her bir segment film {izerine
1sinlanmistir. Ayni anda mutlak dozimetre i¢in kullanilan 0.65 cc’lik iyon odas1 ve
Wellhofer marka Dosel elektrometresi ile tiim 1s1nlama boyunca 6l¢tim alinmistir.

Elektrometreden okunan toplam doz degeri kaydedilmistir.

Tki Boyutlu Iyon Odasi Icin Yapilan Islemler:

Iki boyutlu iyon odasi icin TPS’de kontrol testleri igin kullanilan “Dose
QA” (Doz Kalite Giivence) modunda Iki Boyutlu Iyon Odasi iizerine hastanin
YART planlar tasinmis ve olgiim diizenegi hazirlanmustir (Sekil 3.9). Olgiim

diizenegi, SSD=95 cm’de tiim gantri agilar1 0° olacak sekilde ayarlanmistir.
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Sekil 3.9 Planlama Sisteminin iki Boyutlu Iyon Odas1 I¢in “Dose QA” Béliimii

Bu islemlerden sonra hasta YART plani, 6l¢iilen ve planlanan verilerinin
karsilastirilabilmesi amaci ile daha 6nce s6zii edilen (Impac ve Omnipro I’'mRT)

yazilim sistemlerine gonderilmistir.

Impac sistemine gonderilen veriler dogrultusunda lineer hizlandiric
cihazinda 6l¢iim diizenegi kurulmustur (Resim 3.13). Bu dogrultuda alan merkezi
iki boyutlu iyon odasinin merkezine yerlestirilmistir. ki boyutlu iyon odasinmn
efektif hacmi 0.3 cm’de oldugu igin {izerine 4.7 cm kalinliginda RW3 kati fantom
yerlestirilmistir. Diger yazilim ise 1sinlama gergeklestirildikten sonra verilerin
degerlenmesinde kullanilmaktadir (Sekil 4.5-4.7).

.

Resim 3.13 Iki Boyutlu Iyon Odas1 Olgiim Diizenegi
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3.5. Tedavi Planlariin Karsilastirilmasi

Tedavi planlamalarinin karsilastirilmasinda izodoz egrileri ve doz hacim
histogramlar1 kullanilmaktadir. Planlarin nicel Karsilastirmalari igin ise hedef
hacimdeki Uygunluk Sayist (CN-Conformity Number) ve Homojenite Indeksi
(HI-Homogenity Index) gibi parametreler kullanilmaktadir. Asagida her bir

kavram kisaca agiklanmustir.

Izodoz Egrileri: izodoz egrileri esit doz ¢izgilerini temsil eder. izodoz

dagilimlar1 hedef icinde belirlenen doz noktasinda %100’e normalize edilir.
izodoz egrileri belirlenen dozun bir yiizdesi olarak esit doz ¢izgilerini temsil eder

(Khan, 2003).

Doz _Hacim Histegramlari: 1zodoz egrileri sadece uniform doz, yiiksek

doz/diisiik doz bolgelerini gostermez, aynt zamanda anatomik yerlesimleri ve
yayilimlar1 gostermek ic¢in de kullanighdir. Bu bilgi 3B tedavi planlamasinda
zorunludur, ancak hedef ve riskli organlar gibi yapilar i¢cin Doz Hacim
Histogramlariyla (DHH) desteklenmelidir. Bir DHH, sadece ne kadarlik hacmin
ne kadar doz aldigina iligkin nicel bilgiyi saglamakla kalmaz ayni1 zamanda ilgili
anatomik yapilarin her biri i¢in tek bir egride tiim doz dagilimini 6zetler (Dagls,
2009). Bu nedenlerle doz dagilim histogramlari, tedavi planlarinin
degerlendirilmesinde  ve  karsilastirlmasinda  6nemli  bir aragtir ve
diferansiyel/kiimiilatif doz hacim histogramlar1 (DHH) formunda gésterilmektedir
(Khan, 2003).
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hacim hacim

-
L

doz doz

doz dagilinm diferansiyel DVH kiimiilatif DVH

Sekil 3.10 Diferansiyel ve Kiimiilatif DHH’nin Sematik Gosterimi

Diferansiyel form doz degisimi ve homojenliginin hizli gérsel incelemesini
verirken (hedef hacimdeki soguk, normal organlardaki sicak noktalar1 bulmada),
kiimiilatif form, sicak ya da soguk noktalarda dokunun toplam hacmini ve aldig1
toplam dozu degerlendirmeyi kolaylastirir ve tercihli olarak kullanilir (Goitein,

2008; Khan, 1998).

Uyeunluk Sayist (Conformation Number, CN) ve Homojenite Indeksi

(HD:

Uygunluk Sayisi (CN) olarak anilan bu indeks, 1sinlanan hedef hacim ve

isinlanan saglikli dokuyu eszamanli olarak hesaba katar ve asagidaki formiille

ifade edilir (Van’t Reit ve Ark.):
CN=((TVRr)/TV) X (TVri/ (V1)) 3.3)
Burada CN = Uygunluk Sayisi
TVgr = Referans izodoz tarafindan sarilan Hedef Hacim
TV = Hedef Hacim
Ve

Vg1 = Referans izodoz Hacmidir.

Formiiliin ilk kismi (sol tarafi) hedef sarim kalitesini tarif ederken, ikinci
kismi1 (sag tarafi) ise recete dozuna esit veya daha fazla dozu alan saglikli doku

hacmini tanimlar. CN, 0 ila 1 arasinda degerler alabilirken, 1 ise ideal degeri
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olusturur. 0’a yakin bir deger ise konformasyonun olmadigini ifade eder. Bu
demektir ki, hedef hacim isinlanmiyor veya hedefin biiyiikk bir boliimiini
isinlanmadigini ifade eder. Sekil 3.11°de gosterilen son durumda ise, kiigiik bir
metastaz tiimoriine nazaran bliyiik izodoz ¢izgisinin olmasiyla (Vg >TVRg: Sekil

2¢) yine CN=0"dur.

T = | M = 0 e s )
] b i
i 4
B o
II s S
o
i -
S
TV Targel Waolres TV Tzt Vakema T Taorpe Vedums
V. ¥olame af Lhe Aeferomee lesbme | ¥ Woluse of the Beferere odae | Vo Vabee of e Esftieao: bedee
1= %o
W 8 o I¥=3cm W 1800 o
W= § oo’ o= 5 o’ T Srm
Vg = e’ I = U 1 |
g TV, g0 T, TVe v 1% ¢
TV 1% 1 TV & ¥y u TV 1¥s

Sekil 3.11 CN I¢in Asir1 (Ug) Durumlarin Gésterimi

Cizelge 3.6’de ise farkli kliniksel durumlarda degisen hacim-bazli CN

indekslerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir (Loic et al., 2006).
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Cizelge 3.6 Farkli Kliniksel Durumlarda Degisen Hacim-Bazli CN Indekslerinin

Karsilastirilmasi
T Treaimeork plas Farameeern | %E_ . T-.-—.L.‘.u 'I:'l'l'..l. | I'r:r. -;'I:::
RT{MG 54 LTl ornax Lamai Fan't K
LY I EEED | 112§ | [r I
-,'JI"--\- TV =3an™
L R 1 0.50 | 0.50
Sy TVe=%em™
IV =5 o
i e 0.60 0.60 1 0.60
Wl (v e
"‘: " =5 am”
% I
ot O 1 0.80  0.80 | 0.64
‘-'H ----- ; TV = dam
IF.F TV=3cm”’ |
,-":: . :
H ) 1 0.50 050 | 025
.‘1""'--". Ty =’ |
- ——— |
.'H TV 5§ o |
Wy S .l u | I} : ﬂ I
----- * | TV =Dex | |
£ TV =Secm’ ; i
A ‘ . |
i 1 1 /A T

Doz Homojenitesi (HI; Esitlik 3.5) ve Uygunluk Indeksi (CN) absorbe doz
dagilimmin kalitesini gosteren birbirinden bagimsiz iki kavramdir. Doz
Homojenitesi hedef hacim igindeki absorbe dozun uniformlugunu karakterize
eder. Doz Uygunluk Indeksi ise PTV’yi saran yiiksek doz bdlgesinin derecesini
karakterize eder. Sekil 3.12, HI ve CN dozimetrik niceliklerine ait Grnekleri

gostermektedir.
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Sekil 3.12 Doz Homojenitesi ve Doz Uygunlugu Ornekleri

HI’nin nasil hesaplanacag: Esitlik 3.5°de ve tanimi Sekil 3.13’de verilmistir.

D;g'.{-

100 <= % e 98%

by \
g o9 \ Dso‘*
T N
2 60
[ | |+ pTVDit.
ps 50 -s- PTV Cum.
Z 40 -= PRV Diff
= ' = PRV Cum.
& 30 _

20 r ~ D

10 ;1' E] ] =

0“"‘ AR Fer. 1 PP ]

0 5 10 25 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
f § Absorbed dose (Gy)

Sekil 3.13 PTV Hacminin aldig1 Dozlar1 Gosteren Diferansiyel ve
Kiimiilatif DHH Egrileri
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HI = Yoz “hee (34)

Dys2: PTV hacminin %2’sinin aldig1 doz
Dosgs: PTV hacminin %98’sinin aldig1 doz

Duwso: PTV  hacminin  %50’sinin  aldigt doz olup ayrica Onerilen

normalizasyon doz degeridir.
D50 nin normalizasyon degeri olarak alinmasi 6nerilmektedir.

HI, 0-1 arasinda deger alir ve sifir olmasi absorbe doz dagiliminin homojen

oldugunun gosterir.
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4. BULGULAR VE TARTISMA
4.1. BULGULAR

Bu g¢alismada, meme kanseri tanili 22 hastanin 3BKRT tedavi planlar1 ve
YART planlart hedef hacimler, riskli organlarin aldigi dozlar agisindan
karsilagtirilmistir. Hedef hacim olan PTV’nin Dpin, Dmaks, Dot CGY cinsinden
dozlar1 ve planlanan dozun %110°unu (V110(%)) ve %115%ini (Vos115(%)) alan
hacim yiizdelik degerleri 3BKRT ve YART teknikleri i¢in karsilastirilmistir.
Hedef hacimler icindeki doz homojenligi PTV(50 Gy) icin hedef icindeki
minimum (Dp,in) ve maksimum dozlar (Dmaks) kullanilarak hesaplanmis ve doz
homojenligi iki planlama teknigi i¢in karsilastirilmistir. Ayrica; PTV’nin cGy
cinsinden planlanan dozunun %2’sini (Dy2), %98’ini (Dygg) ve %50’sini (Dyso)
alan doz degerleri kullanilarak Homojenite Indeksi (HI) ve Konformite indeksi
olarak adlandirilan CN (Conformation Number) degeri 3BKRT ve YART i¢in
karsilastirilmistir. Doz hacim histogramlarindan yararlanarak akciger ve kalbin
aldigt maksimum (Dmaks), minimum (Dpin) ve ortalama dozlar (Do) ayrica
planlanan dozunun %5, 20 ve 25’ini alan hacim (Vs5(%), V20(%) ve V25(%))
degerleri karsilastirilip doz ve hacimler arasindaki farklar hesaplanmistir. YART
planlarmin kalite gilivence testi i¢in iyon odasi ve film Olgiimleri yapilip
planlamada hesaplanan ve cihazda 6lgiilen iyon odasi sonuglar karsilastirilmis ve
ayrica 1sinlanan filmler icin Gamma Indeksi’nin <1 olup olmadig: incelenmistir.
Gamma Indeksi’nin 1°den biiyiik olan kismimin biiyiikliigiiniin %5 ten kiigiik olup
olmadigit YART planlari i¢in irdelenmistir. Elde edilen tiim verilerin istatiksel
analizleri SPSS 13.0 programi kullanilarak gergeklestirilmistir. 3BKRT ve YART
verileri arasindaki fark, “Eslestirilmis Orneklem t-testi ile %95 Giiven Aralig1”

icinde degerlendirilmistir.
4.1.1. Bilgisayarh Tedavi Planlama Sisteminden Elde Edilen Sonuclar

Bu ¢alismada meme hedef organ olarak belirlenmis ve bu organi i¢ine alan
CTV ve PTV yapilar1 hastalara ait olan BT verilerinden konturlanmistir. Riskli
organlar ise meme 1sinlamalarinda alanlar i¢ine giren akciger ve kalp olup bu
yapilar da hastalara ait BT verileri kullanilarak belirlenmistir. Uygulanan iki

teknikte de hedef organ ve riskli organ dozlariin degerlendirilebilmesi igin tedavi
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planlama sisteminde doz hacim grafikleri ¢izdirilmistir. Bu doz hacim grafikleri

kullanilarak hedef ve riskli organlarin sayisal analizi i¢in tablolar olusturulmustur.

Meme kanserli 22 hastanin 3BKRT ve YART planlamalarina ait PTV igin
minimum (Dmin), maksimum (Dmaks) Ve ortalama (Don(cGy)) doz degerleri,
Cizelge 4.1 ve Cizelge 4.7°de; Vo110(%) ve Vo15(%) %110 ve %115 doz
degerlerine karsilik gelen hacim degerleri ise Cizelge 4.2 ve Cizelge 4.8’de
verilmistir. Bu hastalarin riskli organlarin (akciger ve kalp) minimum (Dp;n),
maksimum (Dmaks) Ve ortalama (Dort) doz degerlerinin yani sira Vs(%), V20(%) ve
Va5(%) (sirastyla 5, 20 ve 25 Gy doz degerlerine karsilik gelen) yiizdelik hacim
degerleri Cizelge 4.3-4.6 ve Cizelge 4.9-4.12°de gosterilmistir.

Meme kanserli 22 hastanin PTV’sinin toplamda 50 Gy doz alacak sekilde
3BKRT ve YART planlamalart yapilmis ve 3BKRT ve YART planlarinin
PTV’nin Dpin, Dmakss Dort, Voe110(%), Vos115(%), akcigerin Dimin, Dmaks, Dort, kalbin
Dmin, Dmaks; Ve Dot degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi ise Cizelge
4.16-19°da verilmistir. Ayrica riskli organlarin (akciger ve kalp) Vs(%), V20(%)
ve Vs5(%) (sirastyla 5, 20 ve 25 Gy doz degerlerine karsilik gelen) yiizdelik hacim
degerleri istatistiksel olarak analiz edilerek karsilagtirilmistir. Bu degerler Cizelge

4.13-4.15’de sunulmaktadir.

Riskli organlar i¢in doz hacim grafikleri olusturulmustur. Bu grafikler
uygulanan farkli iki teknigin planlama DHH’lerini tek bir grafikte
degerlendirilmesini saglamistir (Sekil 4.1-4.3).

DHH’lerde minimum olarak verilen doz degerleri ilgili hacim i¢inde en
diisiik dozu alan hacmin doz degerini, maksimum olarak verilen doz degerleri
ilgili hacim icinde en yiiksek dozu alan hacmin doz degerini, ortalama olarak

verilen doz degerleri girilen tiim hacmin ortalama olarak aldig1 dozu ifade eder.

3BKRT Tedavi Tekniginde PTV ve Riskli Organlarinin Aldis

Doz Degerleri:

Meme kanserli 22 hastaya ait 3BKRT planlarinin PTV ve riskli organlarinin
aldigi doz degerleri (cGy cinsinden minimum, maksimum ve ortalama doz)
Cizelge 4.1, Cizelge 4.3, ve Cizelge 4.5’de belirtilmistir. Ayrica, PTV’nin
Vop110(%) Ve Vo115(%) hacim degerleri Cizelge 4.2°de, riskli organlarin Vs(%),
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V20(%) ve Vu5(%) ylizdelik hacim degerleri Cizelge 4.4 ve Cizelge 4.6’da

verilmektedir.

Cizelge 4.1 3BKRT Teknigi Hasta Verilerinin PTV Doz Degerleri

Hasta P
Numarasi Dmin(CGY) Dmaks(CGY)  Dor(CGY)
1 4789 5875 5293
2 3846 5685 5111
3 945 5763 5239
4 4302 5179 5182
5 3459 5939 5244
6 851 5832 5203
7 4076 5821 5238
8 4792 5774 5226
9 4951 6029 5276
10 5121 5864 5275
11 922 5947 5218
12 448 6145 5402
13 4724 5751 5226
14 3756 5949 5261
15 2524 6193 5274
16 1583 6335 5427
17 4019 6045 5312
18 4477 5801 5195
19 4759 6190 5342
20 4827 5798 5293
21 4640 5838 5231

22 3615 6283 5383
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Cizelge 4.2 3BKRT Teknigi Hasta Verilerinin PTV’nin V10 V& Voy115°1n %

Hacim Degerleri

Hasta U
Numarast Voo10(%)  Vosis(%)
1 7,22 0,83
) 3,33 0,00
3 10,00 L2
A 1,67 0,28
5 11,11 L
6 10,56 Ll
; 8,33 0,56
8 15,00 0.28
9 20,00 Sl
10 8,89 0,56
11 16,57 L
12 55,00 (L
13 11,32 e
14 15,26 50
15 10,00 S
16 44,47 14,21
17 21,84 =
18 5,53 0,53
19 20,53 92
20 21,58 tse
21 11,58 e

22 32,37 12,63
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Cizelge 4.3 3BKRT Tekniginde Akcigerin Doz Degerleri

Hasta Akciger
Numarasi Dmin(CGY)  Dmaks(CGy)  Dor(CGY)
T 0 5777 1302
5 0 5663 1288
3 0 5760 574
q 0 5465 496
c 0 5478 877
6 0 5590 526
= 0 5699 538
8 0 5822 762
g 0 5940 850
T 0 5386 1195
= 0 5876 1469
15 0 5577 772
= 0 5714 1435
= 0 5933 1727
15 0 6170 1861
16 0 6081 1267
— 0 5854 1696
= 0 5841 1523
1 0 5889 1102
20 0 5797 1364
= 0 5746 1422
= 0 6053 1643
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Cizelge 4.4 3BKRT Tekniginde Akcigerin Aldig1 Doz Degerlerine Karsilik Gelen

% Hacim Degerleri

Hasta Akciger

NUmarasty o6) (cc)  Vaol®%)  Vas(%)
1 32,78 21,67 20,56
2 30,83 21,11 20,28
3 12,78 9,44 9,17
4 11,67 8,33 7,78
5 21,67 14,44 13,61
6 12,22 8,61 8,33
7 12,50 8,89 8,33
8 15,56 12,50 12,22
9 17,20 14,17 13,61
10 28,89 21,11 20,00
11 32,11 25,00 24,21
12 20,26 11,84 11,32
13 31,84 25,00 24,21
14 38,68 29,47 28,68
15 41,32 31,05 29,47
16 28,68 20,26 19,74
17 37,11 29,47 27,42
18 35,78 25,79 24,74
19 25,26 18,16 17,37
20 30,26 23,68 22,63
21 32,63 24,21 23,42

N
N

40,53 26,58 25,53
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Cizelge 4.5 3BKRT Tekniginde Kalbin Doz Degerleri

Hasta Kalp
Numarasi Dmin(CGY)  Dmaks(CGy)  Dor(CGY)
T 0 889 253
5 0 471 171
3 0 5571 1129
4 130 5174 842
c 0 5268 930
6 0 5426 807
- 0 5474 682
8 0 5664 740
5 0 5661 1356
10 0 5292 639
1 0 5762 791
= 0 5439 522
3 0 5412 899
14 0 1424 179
= 0 2188 235
T 0 650 162
7 0 2457 200
= 0 513 156
19 0 459 139
20 0 5231 301
= 0 593 207
= 0 597 201
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Cizelge 4.6 3BKRT Tekniginde Kalbin Aldig1 Doz Degerlerine Karsilik Gelen %

Hacim Degerleri

Hasta Kalp

NUMABSt 06 ) Vaol%)  Vas(%)
1 5,00 0,00 0,00
2 0,00 0,00 0,00
3 29,72 18,89 18,06
4 23,33 12,22 11,39
5 24,44 14,44 13,61
6 20,56 11,67 11,11
7 16,67 8,89 8,33
8 18,05 10,56 10,00
9 34,17 22,22 21,39
10 16,38 8,61 8,05
11 18,16 11,32 10,53
12 13,68 5,53 5,00
13 23,42 14,47 13,42
14 2,11 0,00 0,00
15 3,68 0,26 0,00
16 0,79 0,00 0,00
17 2,63 0,26 0,00
18 0,26 0,00 0,00
19 0,00 0,00 0,00
20 6,32 1,32 1,05
21 0,26 0,00 0,00

22 2,11 0,00 0,00
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YART Tedavi Tekniginde PTV ve Riskli Organlarinin Aldig

Doz Degerleri:

Meme kanserli 22 hastaya ait YART planlarinin PTV ve riskli organlarinin
aldig1 doz degerleri ((cGy) cinsinden minimum (Dmin), maksimum (Dmaks) Ve
ortalama doz (Dmin)) Cizelge 4.7, Cizelge 4.9, ve Cizelge 4.11°de belirtilmistir.
Ayrica, PTV’nin Vg110(%) Ve Vo115(%) hacim degerleri Cizelge 4.8°de, riskli
organlarin Vs(%), V20(%) ve Vas5(%) ylizdelik hacim degerleri Cizelge 4.10 ve
Cizelge 4.12°da verilmektedir.

Cizelge 4.7 YART Teknigi Hasta Verilerinin PTV Doz Degerleri

Hasta PTV
Numarasi Dmin(CGy) Dmaks(CGy) Dort(CGy)
1 4275 5675 5257
2 4554 5595 5230
3 4134 6000 5374
4 3828 5770 5213
5 4125 6400 5410
6 4132 6013 5292
7 3588 5768 5221
8 3436 6083 5207
< 3208 5732 5266
10 3571 6034 5399
11 3404 5876 5308
12 3099 5905 5322
13 3670 6074 5427
14 4475 5704 5259
15 4502 5882 5377
16 4627 5816 5321
17 4076 5703 5257
18 4183 5596 5203
19 4459 5763 5274
20 4073 5614 5165
21 4267 5731 5236
22 3849 5952 5288
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Cizelge 4.8 YART Teknigi Hasta Verilerinin PTV nin Vo110 V€ Voe115°in %

Hacim Degerleri

Hasta PTV
Numaras1 Voo10(%)  Vosis(%)
1 3,33 0,28
> 1,11 0,00
3 25,00 111
A 3,33 0,28
5 40,00 022
6 14,72 0,83
. 1,94 2
g 1,11 0,28
9 3,61 0,00
10 33,33 Ol
1 12,63 U2
12 19,21 U
13 40,26 St
14 2,63 0,00
15 20,26 Ui
16 12,63 e
17 2,63 0,00
18 0,53 0,00
19 3,95 0,26
20 0,53 0,00
o 158 0,00

22 7,37 0,53
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Cizelge 4.9YART Tekniginde Akcigerin Doz Degerleri

Hasta Alkciger
Numarasi Dmin(CGY)  Dmaks(CGY)  Dor(CGY)
L 11 5028 949
5 36 5432 1049
3 0 5286 541
A 0 5282 474
c 47 5194 685
6 0 5165 412
- 0 5440 441
8 0 5406 688
g 0 5423 604
10 17 5161 948
= 20 5810 1406
T 4 5257 574
3 29 5946 1134
14 37 5368 1140
= 38 5248 1361
T 47 5126 1249
7 9 5362 1304
T 24 5258 811
19 0 5356 751
20 3 5554 1120
= 23 5486 1125

N
N

45 5233 1205
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Cizelge 4.10 YART Tekniginde Akcigerin Aldig1 Doz Degerlerine Karsilik Gelen

% Hacim Degerleri

Hasta Akciger

NUMATISL v/o6)  Vao(%)  Vas(%)
1 40,56 13,61 12,22
2 40,00 16,39 15,28
3 21,39 10,56 7,50
4 15,56 9,72 6,39
5 33,89 9,72 8,33
6 15,00 6,39 5,83
7 11,67 7,78 6,67
8 27,22 10,83 9,17
9 17,50 10,56 9,72
10 47.50 14,44 12,50
11 48,95 25,00 22,36
12 23,42 8,95 7,89
13 40,00 18,68 16,84
14 41,32 18,68 17,37
15 48,95 22,63 17,11
16 42.89 20,26 17,11
17 48,68 22,63 21,32
18 34,74 12,11 11,05
19 26,84 11,84 11,32
20 4474 17,63 16,32
21 38,42 18,95 17,89

N
N

43,95 22,11 20,79
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Cizelge 4.11 YART Tekniginde Kalbin Doz Degerleri

Hasta Kalp
Numarasi Dmin(CGY)  Dmaks(CGy)  Dor(CGY)
T 0 410 195
5 0 364 154
3 39 4859 749
4 84 4206 522
c 6 5081 491
6 7 4655 463
- 0 5515 505
5 45 4426 686
g 18 4382 383
10 0 4528 384
11 57 5511 630
= 0 4558 307
3 27 5305 634
= 0 446 149
= 0 469 170
T 0 739 139
7 0 2190 166
= 0 297 114
i 0 368 117
20 9 2721 181
= 0 502 180
= 0 357 184
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Cizelge 4.12 YART Tekniginde Kalbin Aldig1 Doz Degerlerine Karsilik Gelen %

Hacim Degerleri

Hasta Kalp
NUMamst o) Va(%)  Vas(%)
1 0,00 0,00 0,00
2 0,00 0,00 0,00
3 48,89 9,44 7,78
4 21,11 7,22 1,94
5 15,28 8,06 6,11
6 25,28 2,22 1,11
7 22,22 5,83 417
8 37,22 4,44 1,11
9 14,44 3,89 2,22
10 16,38 3,89 2,78
11 23,16 9,74 8,16
12 7,37 2,37 1,58
13 23,42 10,53 8,95
14 0,00 0,00 0,00
15 0,00 0,00 0,00
16 0,26 0,00 0,00
17 2,63 0,26 0,00
18 0,00 0,00 0,00
19 0,00 0,00 0,00
20 2,63 0,26 0,20
21 0,16 0,00 0,00

N
N

0,00 0,00 0,00
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3BKRT ile YART Tedavi Tekniklerinin Karsilastirilmast:

Meme kanserli hastalarin 3BBKRT ve YART planlar1 50 Gy doz alacak
sekilde planlanmistir. Boylece riskli organlarin almis oldugu belirli dozlardaki

hacimler karsilastirilabilmistir.

Meme kanserli 22 hastanin 3BKRT ve YART planlamalar
karsilagtirilmistir. Riskli organlarin aldig1 dozlar istatistiksel olarak degerlendirilip
Cizelge 4.13-4.15, Cizelge 4.18-4.19°da bu degerler verilmistir. Ayrica hedef
hacim olan PTV’nin aldig1 dozlar da istatistiksel olarak analiz edilerek Cizelge

4.16-4.17°de detaylandirilmistir

Cizelge 4.13 3BKRT ve YART Planlarinin Vs gy’e Karsilik Gelen % Hacim

Degerleri
3BKRT YART FARK
Kritik Organ Vs gy (%) Vs gy (%) (%) p degeri
Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks)
Ort£Std Sapma Ort£Std Sapma
Akciger 29,58 (11,67-41,32) 39,21 (11,67-48,95) -32,56 0,0000054
26,84+9,81 34,24+12,28 -27,57
Kalp 10,00 (0,00-34,17) 5,00 (0,00-48,89) 50,00 0,9733742
11,90+10,98 11,84+14,03 0,50

Cizelge 4.14 3BKRT ve YART Planlarinin Vg gy’e Karsilik Gelen % Hacim

Degerleri
3BKRT YART FARK
Kritik Organ V2o gy (%) V2o gy (%) (%) p degeri
Medyan (Min-Maks)  Medyan (Min-Maks)
Ort+Std Sapma Ort+Std Sapma
Akciger 21,11 (8,33-31,05) 14,03 (6,39-25,00) 33,54 0,0000130
19,58+7,41 14,98+5,53 23,49
Kalp 3,43 (0,00-22,22) 1,24 (0,00-10,53) 63,85 0,0028355

6,39+7,17 3,10£3,75 51,49
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Cizelge 4.15 3BKRT ve YART Planlarinin Vs gy’e Karsilik Gelen % Hacim

Degerleri
3BKRT YART FARK
Kritik Vs gy (%) Vs gy (%) (%) p degeri
OUEEL Medyan (Min- Medyan (Min-Maks)
Maks) Ort£Std Sapma
Ort+Std Sapma
Akciger 20,14 (7,78-29,47) 12,36 (5,83-22,36) 38,63 0,0000003
18,76+7,09 13,23+5,21 29,48
Kalp 3,03 (0,00-21,39) 0,66 (0,00-8,95) 78,22 0,0017290
6,00+6,84 2,10+2,98 65,00

Cizelge 4.16 3BKRT ve YART Planlarmin PTV’nin Dyjn, Dmaks, Dort’a Karsilik
Gelen (cGy) Cinsinden Doz Degerleri

3BKRT YART FARK
Hedef Medyan (Min-Maks) (cGy)  Medyan (Min-Maks) (cGy) (%) p degeri
Orgean Ort+Std Sapma (cGy) Ort+Std Sapma (cGy)
PTV Dmin  4047,50 (448,00-5121,00)  4100,50 (3099,00-4627,00)  -1,31  0,1939804
3519,36+1554,29 3978,86+449,79 -13,06
PTV Dpas 5869,50 (5179,00-6335,00) 5793,00 (5595,00-6400,00) 1,30 0,3520669
5910,73+245,62 5849,36+196,85 1,04

PTV Dor  5252,50 (5111,00-5427,00)  5270,00 (5165,00-5427,00) 0,33  0,3153126
5265,95+74,50 5286,64+73,36 -0,39
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Cizelge 4.17 3BKRT ve YART Planlarinin PTV’nin V19, Vo115’ e Karsilik

Gelen % Hacim Degerleri

3BKRT YART FARK
Hedef Medyan (Min-Maks) (%) Medyan (Min-Maks) (%) (%) p degeri
OUELr Ort+Std Sapma (%) Ort+Std Sapma (%)
PTV 11,45 (1,67-55,00) 3,78 (0,53-40,26) 66,99 0,2077363
Voo 16,46+12,96 11,44+12,95 30,50
PTV 0,81 (0,00-14,21) 0,28 (0,00-7,22) 65,43 0,0620811
Voouss 3,07::4,05 1,0542,01 65,80

Cizelge 4.18 3BKRT ve YART Planlarinin Akcigerin Dmin, Dmaks, Dort’a Karsilik
Gelen (cGy) Cinsinden Doz Degerleri

3BKRT YART FARK
Kritik Medyan (Min-Maks) (cGy)  Medyan (Min-Maks) (cGy) (%) p degeri
Orgeh Ort+Std Sapma (cGy) Ort+Std Sapma (cGy)
Akciger 0,00 (0,00-0,00) 14,00 (0,00-47,00) - 0,0001147
Drmin 0,00:£0,00 17,73+17,59 .
Akciger  5787,00 (5386,00-6170,00)  5321,00 (5028,00-5946,00) 8,05 0,0000006
Drks 5777,77+200,91 5355,50+212,48 7,31

Akciger  1277,50 (496,00-1861,00) 948,50 (412,00-1406,00) 25,75 0,0000019
Dor 1167,68+428,52 907,77+320,56 22,26
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Cizelge 4.19 3BKRT ve YART Planlarinin Kalbin Dpyjn, Diaks, Dort’a Karsilik
Gelen (cGy) Cinsinden Doz Degerleri

3BKRT YART FARK
Kritik Medyan(Min-Maks) (cGy) Medyan(Min-Maks) (cGy)  (+%) p degeri
OUEr Ort+Std Sapma (cGy) Ort+Std Sapma (cGy)
Kalp Dmin 0,00 (0,00-130,00) 0,00 (0,00-84,00) 0,00 0,1089156
5,91+27,72 13,27+23,09 -123,28
Kalp Dmaks  5202,50 (459,00-5762,00)  3463,50 (297,00-5515,00) 33,43 0,0001834
3437,05+2310,54 2813,14+2157,50 18,15
Kalp Dot 411,50 (139,00-1356,00) 251,00 (114,00-749,00) 39,00 0,0008626
524,59+370,06 341,05+210,26 34,99

Cizelge 4.13’e gore, kritik organlar olan akciger ve kalbin Vsgy(%) hacim
degerleri, 3BKRT ile karsilastirildiginda;

v YART tekniginde akciger hacminde artis oldugu, kalp icin ise

anlaml1 bir azalma olmadig,

v" Medyan (ortanca) degerleri agisindan incelendiginde, YART
tekniginde akciger i¢in %32,56’lik bir artis, kalp i¢in ise %50,00°1ik

bir azalmanin oldugu gozlenmistir.

Cizelge 4.14°te ise Voogy(%) degerleri akciger ve kalp icin incelendiginde,
3BKRT teknigine nazaran YART tekniginde anlamli (sirasiyla p:0,0000130 ve
p:0,0028355) bir azalma saglanirken medyan (ortanca) degerlerinde ise akcigerde

%33,54, kalpte ise %63,85’lik bir azalmanin oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.15’te yine akciger ve kalp Vascy(%) degerleri i¢in YART ve
3BKRT teknikleri incelendiginde, YART teknigi ile yine anlamli (sirasiyla
p:0,0000003 ve p:0,0017290) bir azalmanin oldugu ve medyan (ortanca)
degerlerine bakildiginda ise YART ile akciger icin %38,63, kalp icin ise
%78,22’1k bir diisiis bulunmustur.

Cizelge 4.16°da ise PTV’nin Dpyjn, Dmaks Ve Dot degerleri incelendiginde,
YART ve 3BKRT teknikleri acisindan anlamli (sirasiyla p:0,1939804,
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p:0,3520669 ve p:0,3153126) bir fark bulunamazken, YART tekniginde
3BKRT’ye gore Dpin V& Dor’nin medyan (ortanca) degerleri sirasiyla %1,31 ve
%0,33 artarken, Dmas degerinde medyan (ortanca) agisindan %1,30’Tuk bir

azalma saptanmustir.

PTV’nin V110(%) Ve Voi15(%) degerlerinin incelendigi Cizelge 4.17°de,
3BKRT teknigine nazaran YART tekniginde Vo110(%) Ve Voy115(%) degerlerinde
anlamli (sirasiyla p:0,2077363 ve p:0,0620811) bir azalma saglanamamistir. Buna
karsin, YART teknigi medyan degerleri acisindan, sirasiyla %66,99 ve

%65,43’liik bir azalmanin oldugu sonucu elde edilmistir.

Cizelge 4.18°de ise akcigerin Dpin, Dmaks V& Dor degerlerine bakildiginda
ise, YART teknigi ile akcigerin Dpin degerinde anlamli (p degeri 0,0001147) bir
artis bulunurken, diger Dmaks V€ Dot degerlerinde ise YART teknigi ile anlamh
(swrastyla p:0,0000006 ve p:0,0000019) bir azalmanin oldugu gozlenmistir.
Medyan degerleri acisindan ise 3BKRT tekniginde akciger doz almaz iken
YART tekniginde bu doz 14.00 Gy olarak belirlenmistir. Ote yandan YART
tekniginde, Dmaks V€ Dgr’larda sirasiyla %8,05 ve %25,75’lik bir azalmanin

oldugu gozlenmistir.

Son olarak Cizelge 4.19°da ise diger kritik organ olan kalp i¢in Dmin, Dmaks

ve Dyt degerlerine bakildiginda,

v Dpmin’de  YART ile 3BKRT teknikleri arasinda anlamh
(p:0,1089156) bir fark bulunamazken, Dmas Ve Dot degerleri
acisindan ise anlamli (sirasiyla p:0,0001834 ve p:0,0008626) bir
fark YART teknigi lehine bulunmus,

V" Dmin medyan degerleri YART ve 3BKRT tekniklerinde 0,00
bulunurken, Dpyaks V& Dot degerlerinin medyan degerleri agisindan,
3BKRT teknigine gore YART tekniginde sirasiyla %33,43 ve
%39,00°11k bir diisiis saptanmustir.

Kritik Organlar Icin Olusturulan Doz Hacim Histogramlart

(DHH)(Grafikleri):

3BKRT ve YART teknikleri kullanilarak tedavi planlamalar1 yapilan meme
kanserli hastalarin PTV ve her bir riskli organlar (akciger ve kalp) i¢in DHH’lari
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olusturulmus ve 8 Nolu hastaya iliskin bir 6rnek Sekil 4.1 ve Sekil 4.2°de

verilmistir. PTV ve riskli organlarin 3BKRT ve YART teknikleri ile elde edilen

Sekil 4.3de

1se

Doz Hacim Histogramlarinin (DHH) karsilastirilmasi

gosterilmistir.
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3BKRT planlarina ait Sekil 4.1 ve Sekil 4.2 arasindaki DHH’ler analiz
edildiginde;
v Hastalarin akciger doz degerleri, 5 Gy i¢in % 29.58, 20 Gy i¢in %
21.11, 25 Gy i¢in % 20.14 ve

v kalp doz degerleri ise 5 Gy i¢in % 10.00, 20 Gy igin % 3.43 ve 25
Gy i¢in % 3.03 hacim degerleri verdigi gézlenmistir.

YART planlarina ait Sekil 4.1 ve Sekil 4.2 arasindaki DHH’ler analiz
edildiginde;
v' Hastalarin akciger doz degerleri, 5 Gy i¢in % 39.21, 20 Gy igin %
14.03, 25 Gy i¢in % 12.36 ve

v" kalp doz degerleri, 5 Gy i¢in % 5.00, 20 Gy igin % 1.24, 25 Gy igin

% 0.66 hacim degerleri vermistir.

3BKRT ve YART tekniklerinin akciger, kalp ve PTV acisindan
karsilastirilmak tizere Sekil 4.3 ile olusturulan DHH’lar1 incelendiginde, akciger
ve kalbe ait YART teknigiyle olusan DHH grafigindeki doza karsilik hacim
degerlerinde diisiislerin oldugu gézlenmektedir. Diger yandan, 3BKRT teknigine
gore YART tekniginde PTV’ye ait DHH grafiginin, minimum ve ortalama doz
degerlerinin arttigt ve maksimum doz degerinin diismesiyle YART tekniginin
avantajli oldugu goézlenmektedir. Bu degerlendirmeler yapilirken grafiklere ait
Dmin, Dmaks Ve Dont degerleri de dikkate alinmistir. Ayrica akciger ve kalbe ait
grafiklerde asag1 ve sola olan kaymalar, bu organlara ait hacim doz degerlerinde
diisiislerin oldugunu ifade etmektedir. DHH’da YART teknigiyle PTV’deki
minimum ve ortalama doz degerlerindeki yiikselis, doz kapsamasi agisindan
artislarin oldugunu gostermekte ve bu durum, tiimor kontrol olasiliginin artigi

anlamina gelmektedir.

Uygunluk Sayisi (Conformation Number, CN) ve Homojenite

Indeksi (HI):

Bolim 3’de 3.3 esitligiyle verilen Uygunluk Sayisi (CN), 22 hastanin
3BKRT ve YART teknikleri planlamalari i¢in hesaplanmis ve bu degerler Cizelge
4.22 verilmisgtir.
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Ayrica CN hesaplamalarinda kullanilan terimlerin 3BKRT planlamalari i¢in
bulunan degerleri Cizelge 4.20°de verilirken, YART planlamalar1 i¢in bulunanlari
ise Cizelge 4.21°te verilmistir. Ek olarak, 3BKRT ve YART igin CN degerlerinin
istatistiksel analizi Cizelge 4.23’te detaylandirilmistir.

Cizelge 4.20 3BKRT i¢in CN Degerleri

Hasta TV (cc) Hastag, TVRi VR (cC) CN
Numarasi (TV disi)(cc) (cc) (3BKRT) (3BKRT)
(3BKRT)
1 1555,20 1209,45 1477,44  2686,89 0,52
2 1476,00 764,20 1402,20  2166,40 0,61
3 1222,90 647,43 1161,76  1809,19 0,61
4 770,40 718,44 731,88 1450,32 0,48
5 1088,30 524,13 1033,89  1558,02 0,63
6 1188,10 860,06 1128,70  1988,76 0,54
7 1059,90 660,55 1006,91  1667,46 0,57
8 461,80 929,01 438,71 1367,72 0,30
9 825,70 927,22 784,42 1711,64 0,44
10 955,00 956,52 907,25 1863,77 0,46
11 819,10 629,41 778,15 1407,56 0,53
12 1279,30 934,00 1215,34  2149,33 0,54
13 513,60 853,33 487,92 1341,25 0,35
14 1007,80 996,76 957,41 1954,17 0,47
15 848,30 992,79 805,89 1798,68 0,43
16 1278,00 903,04 1214,10 2117,14 0,54
17 803,80 1056,54 763,61 1820,15 0,40
18 832,00 928,37 790,40 1718,77 0,44
19 1245,20 1240,74 1182,94  2423,68 0,46
20 286,70 606,97 272,37 879,34 0,29
21 705,30 723,40 670,04 1393,43 0,46

N
N

2181,00 1301,06 2071,95  3373,01 0,58
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Cizelge 4.21 YART i¢in CN Degerleri

Hasta
Numarasi

O© 00 NO O WDN P

NNNNRPEP R RERRRR R R R
NP, O®OWOo®ONO®UhWNRELO

TV (cc)

1555,20
1476,00
1222,90
770,40
1088,30
1188,10
1059,90
461,80
825,70
955,00
819,10
1279,30
513,60
1007,80
848,30
1278,00
803,80
832,00
1245,20
286,70
705,30
2181,00

Hastag,
(TV dis1)
(cc)(YART)
315,51
169,82
202,32
314,32
232,95
404,73
206,42
363,53
295,02
478,26
484,16
435,86
341,33
332,25
431,65
584,32
432,22
161,46
446,67
236,05
316,49
295,70

TVg (cC)

1477,44
1402,20
1161,76
731,88
1033,89
1128,70
1006,91
438,71
784,42
907,25
778,15
1215,34
487,92
957,41
805,89
1214,10
763,61
790,40
1182,94
272,37
670,04
2071,95

VR (cC)
(YART)

1792,95
1572,02
1364,08
1046,20
1266,84
1533,43
1213,33
802,24
1079,44
1385,51
1262,31
1651,20
829,25
1289,66
1237,54
1798,42
1195,83
951,86
1629,61
508,42
986,53
2367,65

CN
(YART)

0,78
0,85
0,81
0,66
0,78
0,70
0,79
0,52
0,69
0,62
0,59
0,70
0,56
0,71
0,62
0,64
0,61
0,79
0,69
0,51
0,65
0,83
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Cizelge 4.22 3BKRT ve YART i¢in CN Degerleri

Hasta Uygunluk Sayist (CN) Degerleri
Numarast— gpy o7 YART  FARK(%)
1 0,52 0,78 50,00
2 0,61 0,85 39,34
3 0,61 0,81 32,79
4 0,48 0,66 37,50
5 0,63 0,78 23,81
6 0,54 0,70 29,63
7 0,57 0,79 38,60
8 0,30 0,52 73,33
9 0,44 0,69 56,82
10 0,46 0,62 34,78
11 0,53 0,59 11,32
12 0,54 0,70 29,63
13 0,35 0,56 60,00
14 0,47 0,71 51,06
15 0,43 0,62 44,19
16 0,54 0,64 18,52
17 0,40 0,61 52,50
18 0,44 0,79 79,55
19 0,46 0,69 50,00
20 0,29 0,51 75,86
21 0,46 0,65 41,30

N
N

0,58 0,83 43,10
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Cizelge 4.23 3BKRT ve YART i¢in CN Degerleri Analizi

3BKRT YART FARK
Medyan (Min-Maks)  Medyan (Min-Maks) (%) p degeri
Ort£Std Sapma Ort£Std Sapma
CN 0,47 (0,29-0,63) 0,69 (0,51-0,85) -46,81  0,0000000
0,48+0,10 0,69+0,10 -43,75

Cizelge 4.23’teki 3BKRT ve YART teknikleri i¢cin Uygunluk Sayist olan
CN’yi inceleyecek olursak, 3BKRT teknigine gore YART tekniginde anlamli (p
degeri 0,0000000) bir artisin oldugu bulunmustur. 3BKRT ve YART tekniklerinin
medyan degerleri sirasiyla 0,47 ve 0,69 olup, Uygunluk Sayisi YART teknigi
lehine %46,81 artmistir. Bu da, YART teknigi kullanilarak regete dozunun
planlana hedef hacmi daha iyi kapsadigin1 ve PTV disindaki bolgede yani kritik

organlarda da az oldugu anlamina gelmektedir.
Homojenite indeksi (HI)

Bolim 3°de Esitlik 3.4 ile ifade edilen Homojenitesi Indeksi (HI)’nin
3BKRT planlamalari i¢in hesaplanan degerleri Cizelge 4.24’de verilmistir. YART
planlamalari i¢in hesaplanan HI degerleri Cizelge 4.25°de bulunmaktadir. 3BKRT
ve YART planlamalari icin Homojenite indeksleri karsilastirlmak iizere Cizelge
4.26 ve her iki planlama tekniginin HI degerlerinin istatistiksel analizi Cizelge

4.277°da verilmistir.
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Cizelge 4.24 3BKRT Teknigi Hasta Verilerinin PTV Doz ve HI Degerleri

Hasta PTV(3BKRT)

IR D29s(CGY) Dogw(CGYy) Dson(CGY) Al

1 5625,00 512500 5271,83 0,09
2 5553,57 4892,86  5071,43 0,13
3 5625,00 4250,00 5267,86 0,26
4 5500,00 4964,29  5178,57 0,10
5 5750,00 4750,00  5214,29 0,19
6 5714,29  4857,14  5214,29 0,16
7 5625,00 4946,43  5232,14 0,13
8 5714,29  4964,29  5232,14 0,14
9 5854,17  4979,17  5208,33 0,17
10 564583  4937,50  5270,83 0,13
11 5803,57 3767,86  5232,14 0,39
12 5875,00 2312,50  5520,83 0,65
13 5642,86  4946,43  5178,57 0,13
14 581250 4979,17  5208,33 0,16
15 5916,67 4937,50  5270,83 0,19
16 6041,67 4666,67  5458,33 0,25
17 5895,83  4937,50  5250,00 0,18
18 5625,00 4958,33  5187,50 0,13
19 5854,17 4937,50  5312,50 0,17
20 5696,43  4928,57  5267,86 0,15
21 5660,71  4946,43  5178,57 0,14

N
N

6083,33 4958,33  5354,17 0,21
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Cizelge 4.25 YART Teknigi Hasta Verilerinin PTV Doz ve HI Degerleri

Hasta PTV(YART)

Numarasi D2s(CGY) Dogn(CGY) Dsors(CGY) HI

1 5535,71  4857,14  5267,86 0,13
2 5482,14  4928,57  5250,00 0,11
3 5714,29 4767,86  5392,86 0,18
4 5553,57  4964,29  5214,29 0,11
5 5729,17  4854,17  5375,00 0,16
6 5729,17  4937,50  5270,83 0,15
7 5500,00 4839,29  5232,14 0,13
8 5446,43 4910,71  5214,29 0,10
9 5553,47 4821,43  5285,71 0,14
10 5875,00 4750,00  5395,83 0,21
11 5678,57 4857,14  5321,43 0,15
12 5687,50 4875,00  5333,33 0,15
13 5854,17  4687,50  5458,83 0,21
14 5553,57  4910,71  5267,86 0,12
15 5714,29  4910,71  5410,71 0,15
16 5645,83 4937,50  5354,17 0,13
17 5678,57 4875,00  5267,86 0,15
18 5446,43  4928,57  5214,29 0,10
19 5553,57 4892,86  5285,71 0,12
20 5410,71  4910,71  5160,71 0,10
21 5482,14  4875,00  5250,00 0,12

N
N

5625,00 4839,29  5303,57 0,15
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Cizelge 4.26 3BKRT ve YART i¢in HI (Homojenite indeksi) Degerleri

Hasta Homojenite indeksi (HI) Degerleri
Numarast— gpy o7 YART  FARK(%)

1 0,09 0,13 44,44
2 0,13 0,11 15,38
3 0,26 0,18 30,77
4 0,10 0,11 -10,00
5 0,19 0,16 15,79
6 0,16 0,15 6,25
7 0,13 0,13 0,00
8 0,14 0,10 28,57
9 0,17 0,14 17,65
10 0,13 0,21 -61,54
11 0,39 0,15 61,54
12 0,65 0,15 76,92
13 0,13 0,21 -61,54
14 0,16 0,12 25,00
15 0,19 0,15 21,05
16 0,25 0,13 48,00
17 0,18 0,15 16,67
18 0,13 0,10 23,08
19 0,17 0,12 29,41
20 0,15 0,10 33,33
21 0,14 0,12 14,29

N
N

0,21 0,15 28,57
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Cizelge 4.27 3BKRT ve YART i¢in HI Degerleri Analizi

3BKRT YART FARK
Medyan (Min-Maks)  Medyan (Min-Maks) (%) p degeri
Ort£Std Sapma Ort£Std Sapma
HI 0,16 (0,09-0,65) 0,14 (0,10-0,20) 12,50 0,0408397
0,19+0,12 0,14+0,03 26,31

Cizelge 4.27°daki 3BKRT ve YART teknikleri icin Homojenite Indeksi’ni
(HI) analiz edersek, 3BKRT teknigine gore YART teknigi acisindan anlamli (p
degeri 0,0408397) bir azalmanin oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde, 3BBKRT
ve YART tekniklerinin medyan degerlerine bakilirsa, YART tekniginde HI’da
%12,50’lik bir azalma oldugu gozlenmektedir. Bu fark, YART tekniginde
planlanan hedef hacimde absorbe edilen re¢ete dozunun daha homojen dagildigini

acikea ortaya koymaktadir.

4.1.2. YART Planlam Tekniginin Kalite Kontrol Testleri

Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) teknigi kullanilarak Tedavi Planlama
Sisteminde (TPS) yapilan planlamalarin dogru olarak hastaya uygulanabilmesi
i¢in ii¢ parametre kontrol edilmistir. Bunlardan birincisi cihaza ait parametreler
(dogrusallik, simetri, profil, verim ve mekanik degerler), ikincisi Cok Yaprakl
Kolimator (CYK) sisteminin kontrolii i¢in yapilan testler, iigiinciisii ise hastaya
ozel kalite kontrol testleridir. ilk iki parametre igin gerekli olan testler yapilmis ve
tedavinin uygulanabilirligi i¢in gerekli olan sinirlarin igerisinde bulunmustur. Bu
asamadan sonra {i¢iincli parametre testleri icin YART fantom, iyon odasi, film ve

iki boyutlu iyon odas1 dozimetri sistemleri kullanilmistr.
4.1.2.1. iyon Odasi Ol¢iim Sonuglar

YART planin dogrulugunu kontrol etmek icin kullanilan noktasal doz degeri
dlgiimiinde 3x3 cm®den kiiciik segment alanlari olmadigi icin 0.65 cc hacimli

iyon odasi ve YART fantomu kullaniimistir. Elde edilen sonuglar Cizelge 4.28’de
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verilmistir. Planlanan iyon odasi ortalama doz degeri ile dlgiilen iyon odas1 doz
degeri arasindaki fark %2’i gegmemistir. Planlamada hesaplanan ve cihazda

Olciilen 1yon odas1 sonuglarinin istatistiksel analizi Cizelge 4.29’da verilmistir.

Cizelge 4.28 Planlamada Hesaplanan ve Cihazda Olgiilen Iyon Odas1 Sonuglari

Hasta 0.6 cc Iyon Odas1  DHH Ort Dozu  FARK

Numarasi ile Olgiilen Doz (cGy) (%)
(cGy)
1 192,76 193,00 0,12
2 195,98 194,00 -1,02
3 215,75 216,00 0,12
4 211,59 214,00 1,13
5 229,51 234,00 1,92
6 218,21 214,00 -1,97
7 233,99 236,00 0,85
8 193,32 196,00 1,37
9 216,92 219,00 0,95
10 218,72 222,00 1,48
11 230,09 231,00 0,39
12 246,41 247,00 0,24
13 237,29 241,00 1,54
14 238,82 238,00 -0,34
15 252,59 254,00 0,56
16 242,49 244,00 0,62
17 192,50 196,00 1,79
18 236,17 240,00 1,60
19 230,34 233,00 1,14
20 196,78 198,00 0,62
21 225,89 228,00 0,93
22 196,28 195,00 -0,66

Cizelge 4.29 Planlamada Hesaplanan ve Cihazda Olgiilen Iyon Odas1
Sonuglar1 Fark (%) Analizi

YART
Medyan (Min-Maks)
Ort+Std Sapma
DHH-0.6cc Farki 0,74 (-1,97-1,92)
) 0,61:0,97
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4.1.2.2. Film ve iki Boyutlu iyon Odasi Kalite Giivence Sonuclari

Inceleme altindaki hastalarin YART plani kalite kontrolii i¢in Kodak marka

EDR?2 filmi ve 2 boyutlu iyon odas1 kullanilmstir.

Isinlanmis film, 1smmlama isleminden sonra 16 bit ¢oziiniirlikli olcek

kullanilarak ayni pozisyonda ve ayni yonde taranmistir (Sekil 4.4).

Sekil 4.4 Isinlanan Filmin Goriintiisii

Isinlanan filmlerin ¢6ziiniirliigii planlamadan gelen goriintiiniin ¢oziiniirligi
ile uyumlu olmasi i¢in gerekli diizeltmeler yapilmistir. Planlama sisteminin
¢Oziiniirliigli 0.1 cm olarak ayarlandigi icin filmlerin ¢oziiniirligii de 0.1 cm

olarak degistirilmistir.

Her hasta i¢in TPS’te yapilan YART plani ile Lineer Hizlandiric1 cihazinda
Kodak marka EDR2 film ve Matrixx kullanilarak alinan 6l¢iim degerleri Omni-
Pro 'mRT programinda karsilastirilarak analiz edilmistir. Analiz i¢in Gamma
Metodu kullanilmistir. Gamma Metodu, planlamada hesaplanan ve cihazda
Olciilen doz dagilimlarinin birbiriyle uyumunu kontrol etmek i¢in kullanilan bir
metottur. Gamma Metodu, izodozlar arasi mesafe ile dozlar arasindaki fark:

birlestirerek en dogru sonuca ulagabilmektedir.

Low ve Dempsey (2003) ve ayrica Aziz ve arkadaslarinin (2007) Gatkromik
film kullanarak yaptiklar1 ¢alismalar referans alinarak Gamma Metodu ig¢in
kullanilacak degerler belirlenmistir. Buna gére Gamma Metodunun izodozlar
arasindaki mesafe 3 mm ve dozlar arasindaki fark ise %3 olarak ayarlanmistir.
Planlanan ve olglilen doz degerleri karsilagtinnlmigtir. Veriler Sekil 4.5°de

gorildiigii gibi harita seklinde olusturulmustur.
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Sekil 4.5 Gamma Degerinin Gosterimi

Olusan haritalar renklerle kodlanmistir. Mavi, yesil ve sart renklerin
bulundugu boélgeler icin Gamma degeri 1’den kiigiiktiir ve tedavi i¢in uygun
sinirlardadir.  Kirmizi renklerin  bulundugu bdlgenin Gamma degeri 1’den
biiyiiktiir ve tedavi i¢in uygun sinirlarda degildir. Yapilan YART planinin hastaya
uygulanabilmesi i¢in Gamma degerinin 1’den biiyiik olan doz noktalarinin % 5’in

altinda olmasi gerekmektedir (Low and Dempsey, 2003; Ispir, 2010).

Sekil 4.6. ve Sekil 4.7.’de planlamadan gelen veri ile Matrixx ve EDR2
filmi 6l¢iimiinden elde edilen veri degerinin karsilagtirilmasi ile olusan Gamma

analizi sonuglar1 goriilmektedir.
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Sekil 4.6 Planlanan ve Olgiilen Verilerin Matrixx’e Ait Gamma Degerleri Analizi
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Sekil 4.7 Planlanan ve Olgiilen Verilerin EDR2 Filme Ait Gamma Degerleri

Analizi

YART plani yapilan tiim hastalar i¢in Kodak marka EDR2 filmi ve Matrixx
ile Olgim alinmistir. Aliman bu Olglimler ile planlamadan gelen veriler
karsilastirildiginda Gamma degerleri %4’in altinda bulunmustur. Matrixx ile
EDR2 filmde bulunan bu degerler sayisal olarak degerleri benzer ciktig1 i¢in
Cizelge 4.30°de sadece Matrixx’e ait Gamma degerleri, Matrixx’e ait Gamma

degerlerinin istatistiksel analiz degerleri ise Cizelge 4.31°te verilmistir.
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Cizelge 4.30 Matrixx Olgiimleri ile TPS Verilerinin Analizi

Hasta Gamma
Numarasi Degeri (%)
1 2,56
2 0,02
3 2,35
4 0,62
) 2,78
6 1,02
7 2,47
8 0,12
9 3,18
10 0,24
11 0,03
12 3,84
13 0,42
14 0,77
15 0,98
16 0,71
17 0,37
18 0,21
19 0,06
20 1,00
21 0,29
22 2,19

Cizelge 4.31 Matrixx Olgiimleri ile TPS Verilerinin Analizi Degerleri
YART
Medyan (Min-Maks)
Ort+Std Sapma

Gamma 0,74 (0,02-3,84)
Degeri (%) 1194118
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4.2. TARTISMA

Siklikla kadinlarda karsilagilan meme kanseri, hem goriilme sikligi hem de
mortalite oranlart nedeniyle giliniimiizde halen ciddi bir sorun olarak
goriilmektedir. Radyoterapi 6zellikle lokal ileri meme kanserindeki multidisipliner
tedavi yaklasgiminin 6nemli bir pargasidir. Mastektomi sonrast uygulanan
radyoterapinin lokal ileri meme kanserli hastalarda lokal niiksti azaltip sagkalimi
artirdig1 gosterilmistir (Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group, 2000;
Muren et al., 2002).

Meme kanserinde uygulanacak radyoterapi planlamas:i igin gelisen
teknolojik altyap1 ve yazilim programlari sayesinde 2B planlama, 3BBKRT, YART,
GKRT (Gorinti  Kilavuzlugunda Radyoterapi) (IGRT-Image Guided
Radiotherapy) ve “Alan i¢inde Alan” (Field in Field) gibi pek g¢ok yontem
tariflenmistir (Schubert et al., 2011; Bir et al., 2003; Ohashi et al., 2009; Lee et al.,
2008; Recht et al., 1988). Gelisen teknolojiye bagli olarak kullanilan yontemler
siirekli gelisse de giliniimiizde standart olarak kullanilan bir yontem yoktur
(Donovan et al., 2007; Webb, 2011; Schubert et al., 2011). Her klinik kendi
teknolojik alt yap1 ve deneyimlerine dayanarak kendince en uygun yontemi
kullanmaktadir. Dogal olarak buradaki amag en etkin tedaviyi saglarken miimkiin

olan en diisiik yan etkiye neden olmaktir.

Olas1 hedefleri ve hastanin i¢ anatomisinin ayrintili gériinmesini saglayan
Bilgisayarli Tomografinin (BT) gelismesiyle birlikte 3BKRT, konvansiyonel RT
ile kiyaslandiginda bitisik normal dokular ve hedef etrafindaki doz dagilimi
diizeltmeleri i¢in neredeyse tiim tedavi alanlarinda yaygin olarak kullanilmaya
baslanmigtir. Bilgisayar kontrollii radyasyon tedavisi uygulama sistemlerinin
gelisimlerini saglayan bilgisayar yazilim ve donanimindaki ilerlemelerden dolay1
radyoterapi planlama ve tedavi uygulama sistemleri hizla degismektedir. Son
yillarda 3BKRT’nin yeni hali olan ve hedef hacme maksimum ¢evre dokulara
minimum dozu saglayan en uygun uniform olmayan isinlarin kullanimina

dayanan YART teknigi 6nem kazanmaktadir.

YART kullanimi, ¢cogu kez tiimoriin kritik normal dokularin sinirinda veya
yakininda bulundugu beyin, prostat, bas-boyun gibi Onemli kritik normal

dokularin korunmasi ve doz dagilimi diizeltme kabiliyetinin olmasi nedeniyle
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giderek artmaktadir. YART tekniginin temeli; normal dokular i¢in maksimum doz
sinirlamasiyla birlikte hedef sahasina ayrilan dozu vermek i¢in pek ¢ok talimat ile
uniform olmayan 1sinlar1 etkili kilan bir planlama sistemine sahip olmasidir.
3BKRT ve YART teknikleri kullanilarak yapilan plan karsilastirmalar1 akciger,
kalp, ozafagus, nazofarenks, paranasal siniis, prostat ve intrakraniyal alanlar
iceren pek ¢ok tedavi alaninda birbirine yakin riskli organlardaki maksimum
dozda azalma ve diizgiin hedef dozu dagilimi i¢gin YART nin gerekli oldugunu
gostermektedir (Cozzi et al., 2004; Huang et al., 2003; Jason et al., 2003; Nuttinga
et al., 2001; Shirazi, 2006; Vincent et al., 2004; Zabel et al., 2007).

L. K. Schubert ve ark. tarafindan 3BKRT ve YART tekniklerinin dozimetrik
olarak karsilastirildig1 ¢alismada, PTV’nin Dyin, Dmaks V€ Dort degerlerini 3BKRT
icin sirastyla 45,242 9(ortalama+tstandart sapma), 56,8+0,9 ve 52,9+0,8 Gy iken
YART(Forward IMRT) i¢in ise sirastyla; 46,7£1,0, 55,0+1,0 ve 52,8+0,8 Gy
olarak bulunmustur. 3BKRT ile YART teknigi karsilastirildiginda arasindaki fark
ise PTV’nin Dy dozunda YART lehine %3,32’lik bir artis saglanirken PTV nin
Dmaks V& Dot degerlerinde ise YART lehine sirastyla %3,169 ve %0,189’lik bir
azalma saglandig1 belirtilmistir (Schubert et al., 2011).

T. Gauer ve ark. tarafindan yapilan ve 3BKRT ve YART tekniklerinin
karsilastirildigr calismada ise PTV’nin Dyt Ve Dmaks degerleri sirastyla 3BKRT
tekniginde 49,5 ve 54,1 Gy iken YART’ta ise 50,3 ve 52,8 Gy olarak
bulmuslardir. PTV’nin Dg degerlerinde YART lehine %1,62°lik bir artis s6z
konusu iken PTV’nin Dpaks degerleri agisindan ise YART lehine %2,40°lik bir

azalmanin oldugu verilmistir (Gauer et al., 2010).

Calismamizda PTV dozlarima bakildiginda 3BKRT ve YART teknikleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen (PTV Dpin, PTV
Diaks; V& PTV Dyt i¢in sirastyla; p:0,1939804, p:0,3520669 ve p:0,3153126) Dmaks
degerinin YART ile 3BKRT teknigine gore ortalama deger acisindan %1,04
azalma oldugu bulunmustur. YART teknigi kullanimiyla Dpin Ve Dot degerlerinin
ortalamast acisindan 3BKRT’ye gore sirasiyla %13,07 ve %0,39 degerleriyle
orantil1 olarak artig bulunmustur (Cizelge 4.16).

E.E. Ahunboy ve ark. PTV’nin Vyj10’unu incelemisler; supine (ylizi

yukar1) pozisyonda 10 hastanin ortalamasi 3BKRT igin 15 cm® iken YART
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(DAO-IMRT) icin ise 5 cm® ve p degeri ise 0,179 olarak bulunmustur (Ergun et
al., 2007).

R. Rowse tarafindan yapilan calismada PTV’nin V10 V& Vo115 degerleri
incelenmis olup 3BKRT ve YART teknikleri arasindaki fark YART Ilehine

azalmanin sirasiyla 5,0 ve 0,2 oldugu belirtilmistir (Rowse, 2012).

L.L. Kestin ve arkadaslarinin g¢alismalarinda PTV’nin Vo,310(%) medyan
(ortanca) degerine bakildiginda 3BKRT ve YART igin sirasiyla 10 ve 2 iken,
V115(%) degeri ise 3BKRT ve YART icin sirasiyla 0,6 ve 0,0 olarak belirtilmistir
(Larry et al., 2000).

Calismamizda PTV’nin Voy110(%) Ve Vo15(%) degerleri agisindan da her iki
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamasina ragmen
(swrastyla, p:0,2077363 ve p:0,0620811) YART teknigi kullanimiyla PTV’nin
Vos110(%) Ve Vo115(%) ortalama degerleri igin sirasiyla %30,50 ve %65,80 azalma

saptanmistir (Cizelge 4.17).

Meme radyoterapisi sirasinda en fazla 1sin alan ve korunmasi gereken
organlarin basinda akcigerler gelmektedir (Marks et al., 2010). Akcigerde olusan
hasar basit 6demden ciddi pnémoni ve fibrozise kadar degisen bir skalada
meydana gelebilir. Hastalikla beraber semptomlarin siddeti de siklikla dogru
orantili olarak artar. Ozellikle yash ve sigara kullanan hastalarda daha sik
goriilmekle beraber temel olarak akcigerin maruz kaldigi doz arttik¢a radyasyon
pndmonisi goriilme riski de artar (Marks et al., 2010; Teh et al., 2009). 3BKRT ve
YART planlama tekniklerinin radyasyon pnomonisini 6nlemede ciddi avantaj

sagladig belirtilmektedir (Selvaraj et al., 2007; Rudat et al., 2011).

L. K. Schubert ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada akcigerin Vs(%) degeri
3BKRT ve YART icin sirastyla 28,1+5,5(ortalama+tstandart sapma) ve 27,1+4,6
olarak bulunmustur. Akcigerin V(%) degeri ise sirasiyla 14,8+3,9 ve 14,5+3,7
iken V25(%) degeri ise sirasiyla 13,243,7 ve 12,9+3,5 olarak bulunmustur
(Schubert et al., 2011).

M.E. Most ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada akcigerin V(%) degerini
3BKRT ve YART ig¢in sirasiyla 6,8(2,8)(ortalama(standart sapma)) ve 5,7(2,6);
Vs5(%) degerini ise sirasiyla 11,6(3,3) ve 10,1(3,3) olarak bulmuslardir (Most et
al., 2013).
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R. Rowse tarafindan yapilan calismada akcigerin V2o(%) degeri 3BKRT ve
YART ig¢in sirasiyla 4,6 ve 4,2 iken V(%) degeri ise sirasiyla 7,6 ve 7,4 olarak
belirlenmistir (Rowse, 2012).

W.A. Beckham ve ark. akcigerin V0(%) degerini 3BKRT ve YART i¢in
26,6(11,3-53,4)(ortalama(ranges(min-maks))) ve 17,1(10,7-26,3); Vs(%) degerini
ise sirastyla 67,3(26,4-92,0) ve 84,5(69,2-97,1) olarak saptanmistir (Beckham et
al., 2007).

T. Gauer ve ark. tarafindan yapilan calismada da akcigerin V2o(%) degeri
3BKRT ve YART i¢in sirasiyla 18,7 ve 10,1; V(%) degeri de sirasiyla 25,3 ve
38,2 olarak bulunmustur (Gauer et al., 2010).

Calismamizda ise 3BKRT ile YART teknikleri arasinda akcigerin Vs(%),
V20(%) ve V25(%) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar bulunurken bu
farklar, Vs5(%) ortalama degeri 3BKRT’de %27,57 azalma saglarken V(%) ve
V25(%) ortalama degerleri ise YART ta sirastyla %23,49 ve %29,48 daha az
bulunmustur (Cizelge 4.13-4.15).

L. K. Schubert ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada akcigerin Dort V& Dmaks
doz degerlerini 3BKRT ve YART (Forward IMRT) i¢in karsilastirmislar; Do
degeri sirasiyla 8,1+1,9(ortalama+standart sapma) ve 7,8+1,7 Gy iken Dpaks
degeri ise sirasiyla 54,4+0,9 ve 53,1+0,8 Gy olarak belirlemislerdir (Schubert et
al., 2011).

M.E. Mast ve ark. c¢alismalarinda akcigerin Dyt degerinin ortalamasi
3BKRT ve YART i¢in sirasiyla 3,3(1,1)(ortalama(standart sapma)) ve 2,9(1,1) Gy
iken Dmaks degerinin ortalamasini ise sirasiyla 18,0(6,9) ve 35,5(5,0) Gy olarak
bulmuslardir (Most et al., 2013).

T. Gauer ve ark. ise akciger i¢cin Dot degerinin ortalamasint 3BKRT ve
YART igin sirastyla 9,8 ve 7,5 Gy iken Dpyaks degerinin ortalamasini ise sirasiyla

52,1 ve 45,5 Gy olarak saptamiglardir (Gauer et al., 2010).

F. Lohr ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada ise sag akcigerin Dot degerinin
ortalamas1 3BKRT ve YART i¢in sirasiyla 0,45+0,15(ortalama+standart sapma)
ve 4,24+1,26 Gy; sol akcigerin Dyt degerinin ortalamast 3BKRT ve YART igin
sirastyla 8,36+3,13 ve 9,84+1,35 Gy’dir. Sag akcigerin Dpyaks degerinin ortalamast
3BKRT ve YART i¢in sirastyla 3,99+1,23 ve 19,89+5,92 Gy; sol akcigerin Dpmaks
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degerininin ortalamasi 3BKRT ve YART igin sirasiyla 51,8+1,68 ve 42,37+2.,4
Gy olarak bulmuslardir (Lohr et al., 2009).

Sunulan ¢alismada, 3BKRT ile YART teknikleri akcigerin Dpin, Dmaks V€
Dot agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak YART lehine anlamli farklar
bulunmustur (Cizelge 4.18). Ortalama Dpin’de 3BKRT’de 0,00 cGy iken YART
tekniginde ortalama deger 17,73 cGy’dir. Akcigerin Dmas Ve Doy Ortalama
degerlerinde ise YART teknigindeki azalma sirasiyla %7,31 ve %22,26 olarak

belirlenmistir.

Meme radyoterapisinde etkilenen bir bagka Onemli organ da kalpdir.
Mekanizmasi tam olarak anlagilamasa da, maruz kaldigi radyasyon dozu &nemli
oOlglide kardiyak toksik etkiye (Roy et al., 2001; Marks et al., 2005) ve bu toksik
etki de Onemli oranda mortaliteye neden olmaktadir (Clarke et al., 2005).
Ozellikle sol memeye yonelik radyoterapi sirasinda bu riskler artmaktadir (Clarke
et al., 2005; Host et al., 1986; Haybittle et al., 1989; Correa et al., 2008). Hastaya
bagli; cinsiyet, yas, diyabet, sigara aligkanligi, hipertansiyon, obezite ve
hiperkolesterolemi gibi kisisel faktorlerin burada 6nemli katkisi olsa da, en 6nemli
etken kalbin aldig1 dozdur (Marks et al., 2005; Gagliardi et al., 2010). Yine de bu
faktorlerin kontrol altina alinmasi ile kardiyak sorunlarda azalma saglanmaktadir
(Gagliardi et al., 2010). Kalbi etki eden kardiyak dozlar hakkindaki en 6nemli
caligma Shultz-Hector tarafindan yayinlanmistir ( Schultz-Hector and Trott, 2007).
2007 yilinda yapilan g¢alismada 1-2 Gy gibi disik dozlarda akut etkiler
olusabilecegi ve yaklastk 10 Gy dozunda ise kardiyak mortalite goriildigii
bildirilmigtir. Gelisen cihazlar ve yeni konturlama teknikleri diger alanlarda
oldugu gibi kardiyak dozun daha iyi hesaplanabilmesi ve azaltilmasinda son
derece etkindir (Marks et al., 2005; Gutt et al., 2008). Son zamanlarda yapilan
caligmalarda 3BKRT ve YART planlama teknikleri ile yapilan radyoterapilerde
en diisiik kardiyak dozlarin saglandigi bildirilmektedir (Pignol et al., 2011).

L. K. Schubert ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada kalbin V(%) degeri
3BKRT ve YART (Forward IMRT) igin sirastyla 7,643,5 (ortalamatstandart
sapma) ve 6,6+3,5; V(%) degeri ise sirasiyla 2,0£1,6 ve 2,2+1,7 olarak
bulunmustur (Schubert et al., 2011).
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M.E. Mast ve ark. kalbin Vs5(%) degeri 3BKRT ve YART i¢in sirasiyla
8,9(5,0)(ortalama(standart sapma)) ve 7,4(4,7); kalbin V(%) degeri ise sirasiyla
5,0(3,5) ve 3,5(3,0) olarak belirlemislerdir (Most et al., 2013).

E.E. Ahunboy ve ark. tarafindan yapilan calismada kalbin V35(%)’in
3BKRT ve YART (DAO-IMRT) igin ortalama degerleri sirasiyla 7,4 ve 5,2 ayrica
p degeri ise 0,414 dir (Ergun et al., 2007).

W.A. Beckham ve ark. kalbin Vs5(%) degerini 3BKRT ve YART igin
sirasiyla 75,2(5,0-96,9)(ortalama(ranges(min-maks))) ve 89,2(45,0-99,9); V20(%)
degerini de sirasiyla 22,1(1,0-45,8) ve 8,3(0,01-17,6) saptamislardir (Beckham et
al., 2007).

T. Gauer ve ark. calismalarinda kalbin V5(%) degerini 3BKRT ve YART
icin sirastyla 16,2 ve 76,3; V20(%) degerini ise 10,3 ve 6,2 olarak bulmuslardir
(Gauer et al., 2010).

Calismada kalbin Vs5(%) degeri igin istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamazken, V(%) ve Va25(%) degerleri agisindan YART teknigi lehine
anlaml farklar sirasiyla bulunmustur (Cizelge 4.13-4.15). Ayrica, Vs(%), V20(%)
ve Vy5(%) i¢in 3BKRT ve YART tekniklerinin ortalama fark degerlerine
bakildiginda YART teknigi kazanci sirasiyla %0,50, %51,49 ve %65,00 olarak
bulunmustur (Calisma 4.13-4.15).

L. K. Schubert ve arkadaslar1 ¢alismalarinda kalbin Dy degerini 3BKRT ve
YART igin sirastyla 2,6+0,9(ortalama+tstandart sapma) ve 2,3+0,9 Gy iken Dpaks
degerini de sirasiyla 50,8+3,5 ve 49,14+5,0 Gy olarak séylemektedirler (Schubert
etal., 2011).

M.E. Mast ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada kalbin Dyt degeri 3BKRT ve
YART igin sirasiyla 3,3(1,6) (ortalama(standart sapma)) ve 2,7(1,3) GY; Dmaks
degeri ise sirasiyla 29,2(14,6) ve 24,7(14,7) Gy olarak bulunmustur (Most et al.,
2013).

T. Gauer ve ark. galigmalarinda kalbin Dg degerini 3BKRT ve YART
teknikleri icin sirasiyla 6,3 ve 8,5 Gy iken Dmaks degerini de sirasiyla 51,0 ve 33,8
Gy olarak saptamiglardir (Gauer et al., 2010).
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F. Lohr ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada kalbin Do degeri 3BKRT ve
YART i¢in karsilastirilmis ve sirasiyla 6,85+2,51(ortalama+standart sapma) ve
8,25+1,08 Gy iken Dpaks degeri ise sirasiyla 49,56+1,43 ve 35,5+4,33 Gy olarak
bulunmustur (Lohr et al., 2009).

Calismada elde edilen sonuglar, iki teknik arasinda kalbin Dp,, degerlerinde
anlamli bir fark olmadigmi gostermistir. Ote yandan, Kalbin Dmas V€ Do
degerlerinde YART avantaji olarak istatistiksel olarak anlamli farklar

bulunmustur (Cizelge 4.19).

C. Borges ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada (FIF (“Field In Field”-Alan
icinde Alan), YART2 (2 Alanli YART), YARTS5 (5 Alanli YART) ve DCART
(Dinamik Konformal Ark Radyoterapi)) farkli YART teknikleri karsilagtirilmis ve
HI, CI ve CN degerleri FIF i¢in sirasiyla 1,14+0,01, 1,147+0,10 ve 0,61+0,11;
YART?2 igin sirastyla 1,12+0,01, 1,34+0,09 ve 0,66+0,09; YARTS igin sirastyla
1,11+0,01, 1,09+0,04 ve 0,82+0,07 ve DCART igin ise sirastyla 1,17+0,02,
1,24+0,04 ve 0,66+0,06 olarak bulunmustur (Borges et al., 2014).

W.A. Beckham ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada HI degeri 3BKRT’de
0,74(0,19-0,96)(ortalama (ranges(min-maks))) iken YART ta 0,95(0,92-0,98), CI
degeri ise 3BKRT’de 0,48(0,29-0,63) iken YART igin ise 0,91(0,84-0,94) olarak
belirtilmektedir (Beckham et al., 2007).

H. B. Ayata ark. tarafindan farkli tekniklerin karsilastirildigi calismada
CTT(Konvansiyonel Tanjansiyel Teknikler), YART7(7 Alanlt YART), YART9(9
Alanli YART) ve YART11(11 Alanlt YART) teknikleri i¢in CI degeri sirasiyla,
0,76+0,12 (ortalama+standart sapma), 0,84+0,05, 0,84+0,04 ve 0,85+0,01 iken HI
degeri ise swastyla 1,16+0,02, 1,12+0,01, 1,11£0,01 ve 1,11£0,01 olarak
bulunmustur (Ayata vd., 2011).

J.-J. QIU ve ark. Rapidarc(V-MAT) ve 3BKRT igin ortalama CI degerini
sirasiyla 1,3 ve 1,5 iken p degerini ise 0,102 olarak hesaplamiglardir (Qru et al.,
2010).

S.0.S. Osman ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada 3BKRT ve VMAT
teknikleri icin CI degeri sirasiyla 0,4+0,1(0,3-0,6)(ortalama+standart sapma
(ranges(min-maks))) ve 0,7+0,1(0,6-0,8) olarak bulunmustur (Sarah et al., 2014).
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A. Joosten ve ark. ¢aligmalarinda HI degerini sag gogiis duvarinda 3BKRT
ve YART igin sirasiyla 0,841 ve 0,846 iken sol memede ise 3BKRT ve YART
icin sirasiyla 0,936 ve 0,939 olarak belirlemislerdir (Joosten et al., 2013).

Bu ¢alismada, PTV ile doz kapsamasimi analizleyen CN (Conformation
Number) degerleri incelendiginde, 3BKRT ile YART degerleri arasinda YART
lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Bu anlamda YART
kazanci olarak CN ortalama degerinde %43,75 fark saptanmistir (Cizelge 4.23).
Benzer sekilde, Homojenite Indeksleri YART tekniginde planlanan hedef

hacimde absorbe edilen regete dozunun daha homojen dagildigini gostermistir.

Calismada YART teknigi ile tedavi planlama sisteminde yapilan
planlamalarin  dogrulugu, asagidaki parametreler dikkate alinarak kontrol
edilmistir. Bu anlamda hastaya 6zel kalite kontrol testleri i¢in YART fantomu,

iyon odasi, film ve iki boyutlu iyon odast dozimetre sistemleri kullanilmistir.

Dong ve arkadaglarimin (Dong et al., 2003) 2003 yilinda yaptiklar1 bir
calismada YART planlarinin noktasal doz 6l¢timii sonuglar1 % 3,5 bulmuslardir.
Bu ¢aligmada 0.65 cc’lik Farmer tipi iyon odasi ile yapilan dl¢timler, doz hacim
histogramlarindan hesaplanan degerlerden <%2 bulunmustur (Cizelge 4.28-4.29).
YART planinin uygulanabilmesi igin elde edilen iyon odasi 6l¢iim degerlerinin %
5’in altinda olmasi yeterlidir. Ancak plani hastaya uygulamak icin yalnizca iyon
odast 6l¢iimii verileri yeterli degildir. Bu anlamda 2B iyon odasinin verileri ile
TPS degerleri ile karsilastiritlmis ve Gamma Indeksi degerinin 1°den biiyiik olan
doz noktalarinin % 5’in altinda (fark ortalamasi: % 1,19) bulunmustur (Cizelge
4.31). Ote yandan, EDR2 filmlerin enerji bagimliligmin diisiik olmasi ve yiiksek
¢Oziinlirlige sahip olmasindan dolayr keskin doz degisimleri olan alanlarda
dozimetrik olarak kullanilabilecegi Onerilmektedir. Calismada bu dogrultuda
keskin doz degisimlerinin olustugu YART tekniginin kalite kontrolinde EDR2
filmleri kullanilmistir. Uygulama kolayligi agisindan avantajli olan bu filmlerin
banyolama ve okuma siirelerinin aninda oOlglin alan 2B iyon odasi 0l¢iim
sistemlere gore uzun Olmasi, yogun g¢alisan bir merkezde YART nin kalite kontrol

testi olarak tercih edilmesinde dezavantaj olmaktadir.
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5. SONUC VE ONERILER

Kadinlardaki en sik karsilasilan kanser tipi olan meme kanserinin
tedavisinde radyoterapi multidisipliner tedavi yaklasimiin énemli bir parcasidir.

Ancak, istenilmeyen yan ektilerin azaltilmasinda halen sorunlar yasanmaktadir.

Radyoterapinin amaci, tiimére maksimum doz veritken ¢evre kritik
yapilarin minimum dozu almasidir. Ozellikle sol memede tiimor cogu kez kalp
akciger gibi kritik dokularin yakininda ya da cevresinde olabilir. Bu nedenle

uygulanacak olan radyoterapi teknigi olduk¢a 6nemlidir.

3BKRT ve YART tekniklerinin karsilagtirildigi bu c¢alismada, Kritik
organlardan akcigerin aldigi doz degerlendirildiginde; YART teknigi lehine,
V20(%), V25(%), Dmin, Dmaks; Ve Dot degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma oldugu (Cizelge 4.13-4.15, 4.18) gosterilmistir. Benzer sekilde, kalbin
V20(%), V25(%), Dmaks, Dort degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark YART
lehine azalma olarak saglanmistir (Cizelge 4.13-4.15, 4.19).

Tiimoriin sekline uygun olarak sekillendirilen uniform 1ginlarin kullanildigt
3BKRT teknigi ve optimize uniform olmayan 1sinlarin kullanildigt YART planlari
arasindaki farkin incelendigi bu c¢alisma sonucunda, 3BKRT’ye gore daha
karmasik olan YART tekniginin kalp ve akciger gibi kritik yapilari daha iyi
korudugu sonucu elde edilmistir. Bununla birlikte, her iki teknik i¢in tiimor dozu

regete edilen doz) olan in en az % 95’1 hedefi sarmaktadir.
dilen d lan 50 Gy’i % 95’1 hedefi (PTV ktad

Sunulan galismada, YART kullanimiyla ortalama PTV’nin Dpas dozunda
%1,04 fark bulundu (Cizelge 4.16). Yine YART kullanimimin PTV nin Vo,110(%)
ve Vy115(%) degerlerinde azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmasa da,
ortalama dozlarda 6nemli 6l¢iide azalma sagladigi (sirasiyla; %30,50, %65,80)

gosterilmistir (Cizelge 4.17).

YART planlamasi CN degerlerinde, 3BKRT’ye gore istatistiksel olarak
anlamli fark olusmasiyla, hedef dozun planlanan hedef hacmi daha iyi kapsadig

ve kritik organlar1 daha iyi korudugu gozlenmistir (Cizelge 4.23).

PTV’deki HI degerleri agisindan YART’mm 3BKRT’ye nazaran daha
homojen doz dagilimi saglandigi goriilmistiir (Cizelge 4.27).
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YART planlamalarinda 1sma yogunluk kazandiran CYK hareketlerinin
dogru sekilde calistigini anlayabilmek i¢in mutlaka kalite kontrol testlerinin rutin

bir sekilde yapilmasi gerekmektedir.

YART planlamalarinin TPS verileri ile farkli dozimetre sistemlerinden elde
edilen olgiim verileri arasindaki fark en az iyon odasi 6l¢iimlerinde (ort:%0,61)
bulunmustur (Cizelge 4.29). Ancak iyon odasi 6l¢iim sonuglari sadece tek bir
noktadaki dozu verdigi i¢in iki boyutlu karsilastirma yapmak miimkiin degildir.
Iki boyutlu karsilastirma yapabilen film dozimetrisi kullanim esnekligi agisindan
iki boyutlu iyon odasina gore daha uygundur. Bununla birlikte, iki boyutlu iyon
odas1 aninda okuma Ve sonug verme hizi yoniinden iistiinliik saglamaktadir. iki
boyutlu iyon odasindan okuma sonucu elde etmek ve bunlar1 degerlendirmek gok
daha kolay olmasina ragmen bu dozimetre sistemi ile beraber kullanilan bilgisayar
yazilimi iyon odalar1 arasindaki 7.62 mm’lik bosluklarda dozun nasil davrandigi

hakkinda bilgi vermemektedir.

Calismada iyon odast, iki boyutlu iyon odasi ve film dozimetre sistemlerinin
sonuglar1 tedavi planlama sistemi degerleriyle karsilastirildiginda aradaki farklar
literatiir bulgularryla uyum icindedir (Cizelge 4.31). Iyon odas1 nokta doz 6l¢iimii
saglarken film dozimetre ve iki boyutlu iyon odasi ile iki boyutta doz analizi
yapmak miimkiindiir. Bu nedenle doz kontrolii yaparken bu ii¢ sistemden en az

ikisini bir arada kullanmak daha saglikli sonug verecektir.

Elde edilen sonuglar literatiirdeki benzer c¢alismalarin sonuclariyla
uyumludur. Bu nedenle, meme kanseri tedavisinde timére yakin kritik yapilar
olan akciger ve kalbe daha iyi koruma saglayan YART tedavisinin uygulanmasi
onerilmektedir. Sonu¢ olarak bu calismada elde edilen bulgular, meme kanseri
tedavisinde YART tedavi tekniginin klinik uygulanabilirliginin degerlendirilmesi

acisindan 6nem tasimaktadir.
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