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OZET
MEME KANSERI RADYOTERAPISINDE FARKLI TEKNIKLERIN ARASTIRILMASI
DOKTORA TEZI
Mehmet Hakan DOGAN

DICLE UNIVERSITESI
FEN BILIMLERI ENSTITUSU
FiZIK ANABILIM DALI

2010

Meme kanserli hastalarin radyoterapisinde mammaria interna lenfatik zinciri yliksek risk
ihtiva edip etmemesine gore, hastalar da hedef hacme dahil edilir veya edilmez. Meme bdlgesinin
anatomik yap1 cesitlili§i ve mammaria interna alaninin dahil edilip edilmemesine gore farkl
radyoterapi teknikleri kullanilmaktadir. Tedavi amagli kullanilan tekniklerde, hedef hacmin
homojen bir sekilde 1silanmasi ¢alisilirken kalp ve akciger gibi kritik organlarin minimal doz
almasina gayret gosterilmektedir. Bu c¢alismamizda, koruyucu cerrahi yapilmis 12 hastada,
bilgisayar destekli tomografi girisi dijitayzir ile 2D planlama sistemi kullanilarak; genis alan
teknigi, Oblik Foton Elektron teknigi, dik Foton Elktron teknigi ve Oblik elektron teknigi gibi
farkli tedavi tekniklerini karsilastirilmasi planlandi. Her hastada hedef hacim igindeki doz
homojenlikleri, kritik organ dozlar1 karsilagtirilmistir. Bilgisayarli planlama sisteminden elde
edilen doz degerleri, kati su fantomu igersinde iyon odasi kullanilarak elde edilen degerlerle
kontrol edilmistir. Genis alan ve Foton Elektron tekniklerinde mammaria interna alani tedavi
edilirken, kritik organlarin kabul edilir ortalama dozlar aldig1 gozlemlendi. Oblik elektron veya
Foton Elektron tekniklerinde alan ¢akismalarindaki sicak bolgeler, diger tekniklere gore daha fazla
izlenmis ve bu alan kaydirmalarini gerektiren bir durum oldugu gozlendi. Genis alan tekniginde ise
kolay uygulanabilir bir teknik oldugu ve bu teknikte kalbin toplam doz yiizdesinin Foton Elektron
tekniklerine gore daha diisiik oldugu bulundu. Tedavi amagh kullandigimiz Genis alan, Oblik foton
Elektron, Dik Foton Elektron ve Oblik Elektron tekniklerinde mammaria interna hacmini dahil
etmistik; bu haliyle kritik organ dozlar1 Oblik Elektron tekniginde minimal degerler gdstermisti.
Bununla beraber mammaria interna hacmini hedef hacme dahil etmedigimiz hastalarda, kritik
organ dozlari, kalp icin azaldigi gozlenmistir. Oblik Elektron teknigi diger tekniklerle
karsilastirildiginda, bu teknikte daha iyi sonuclar elde edildigi goriilmiistiir. Bu bilgiler 1518inda
meme kanserli hastalarda Oblik Elektron teknigi onerilmistir.

Anahtar Kelimeler : Meme kanseri, Radyoterapi planlama ve teknikleri, Bilgisayar-destekli



ABSTRACT

RESEARCH ON THE DIFFERENT TECHNIQUES IN BREAST CANCER
RADIOTHERAPY
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2010

In breast cancer radiotherapy, internal mammary lymphatic chain is treated in the target
volume in a group of patients with high risk criteria. Intenal mammary lymphatic chain is not
treated in the target volume in a group of patients with no high risk criteria. There are a number of
different techniques in breast radiotherapy because of the variability of the anatomic region,
structures and risk criteria in the irradiation field. While irradiating the target volume we also
consider to homogeneity dosedistribution and minimize the dose to critical structures such as the
heart and lung. In this study, we have evaluated the dose distribution of different radiotherapy
techniques in twelve patients with left breast cancer who had breast conserving surgery or
mastectomy. Two dimensional computerized planning system (2-DCPS) was used for each patient
to compare wide-field, oblique photon-electron, perpendicular photon-electron and oblique-
electron techniques in terms of dose homogeneities in the target volume, the doses received by the
heart, lung and the coverage of the internal mammary chain. Data from 2DCPS were controlled by
the Solid-water phantom and ionisation chamber. Critical structures were irradiated with
acceptable dose percentages besides internal mammary chain with both wide-field, photon-electron
and oblique-electron techniques. We detected more frequent hot spots in oblique photon-electron
and oblique-electron techniques than other techniques and this situation necessitated changing the
junctions. The wide-field technique was easy to perform and exposed less radiation dose to the
heart than photon-electron techniques. The oblique electron thecniques provide us a minimal
radiation dose to critic structures. In oblique electron techniques, if internal mammary chain was
not covered in the target volume, the heart dose was minimised. In conclusion, we suggest to use
oblique-electron techniques in breast irradiation where internal mammary is in the target volume.

Key words: Breast cancer, Radiotherapy planning and techniques, Computer-assisted.
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1. GIRIS

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser tipidir. Yillik insidansi yas
arttik¢a yiikselmektedir. Kadinlarda sik goriilen malign hastaliklarin yaklasik % 30’unu,
kadinlarda kansere bagli 6limlerin % 16’sin1 meme Kkanseri olusturur. Meme kanseri;
erken tanida mamografinin basarisi, kemoterapi ve radyoterapideki gelismeler
sayesinde, tedavisi en sik degisim gosteren ve ¢ok sayida tedavi kombinasyonu olan
kanserdir. Meme kanserinin standart tedavisi olan radikal mastektomi; meme, pektoralis
major ve mindr kaslar1 ve aksillanin tam diseksiyonunu kapsamaktadir. Ancak bunun
kozmetik ve fonksiyonel olarak kabiil edilmeyen sonuglari, pektoralis major kasinin
korunmasimi 6n plana ¢ikaran modifiye radikal mastektomi uygulamasini giindeme
getirmistir (Aydiner ve Topuz 2006). Meme koruyucu cerrahi sonrasi ise meme
radyoterapisi tedaviye mutlaka eklenir. Aksiller diseksiyon, aksiller metastatik lenf
bezlerini tedavi eder. Aksiller diseksiyon sonucu, lenf bezi durumu adjuvan kemoterapi
endikasyonu ve yogunlugunu belirlemede onemlidir (Perez ve ark. 2004). Yogun
aksiller lenf bezi metastazi olan hastalarda, ek olarak aksiller bolge radyoterapisi de
yapilmaktadir. Mammaria interna(MI) lenf bezi zinciri radyoterapisi ise yiiksek risk
tasiyan hastalarda yapilmaktadir. Lenfosintigrafi, erken evrelerde bile orta ve i¢ kadran
yerlesimli meme kanserlerinde, MI lenf bezlerine vyiiksek drenaj oldugunu
gostermektedir  (Buchholz 2000, Freedman ve ark. 2000). Meme kanseri
radyoterapisinde, bdlgenin anatomik cesitliligi ve MI’nin hedef hacme dahil edilip
edilmemesi nedeniyle, farkli teknikler kullanilabilmektedir. Bunlar, ana bagliklar olarak;
standart teknik, genis alan(GA) teknigi, foton-elektron(FE) ve oblik elektron(OE)
teknikleri olarak belirtilebilir. Meme kanserinde radyoterapinin, %33’liik yerel-bolgesel
niiks oranlarini %9 ve altina kadar azalttigin1 gosteren ¢alismalar vardir (Ragaz ve ark.
1997, Arriagade ve Le 2000). Ancak meme kanseri tedavisinde radyoterapinin yararinin
erken ve ge¢ toksisiteyle dengelendigini goésteren ¢alismalar da vardir (Engl ve Med
1995, Van de stene ve ark. 2000). On yillik bir siire¢ sonunda radyoterapi(RT) kolunda
sag kalimda iyilesme gozlenmistir (Overgaard ve ark. 1997). MI lenf bezlerini
1sinlamay1 Oneren yazarlar tedaviyi en iyi teknikle yapmayr amaclamislardir. Bir ¢ok
yayinda belirtildigi gibi, sol meme ve gogiis duvari radyoterapisinde kalp dokusu bir
miktar radyasyona maruz kalmaktadir ve buna bagl olarak ge¢ donemde kalbe bagh
olimlerde kiiciik bir artis izlenmektedir (Host ve ark. 1986, Paszat ve ark. 1998,
Hurkmans ve ark. 2000).



1. GIRIS

Radyoterapi tekniklerinde hedef hacimde homojen bir doz dagilimi saglamak, bunun
yaninda; kalp ve akcigerdeki dozu diisiirmek ve cilt reaksiyonlarini azaltmak i¢in kama
filtreler, kolimasyon sistemi, dinamik ¢ok yaprakli kolimator, tomografi tabanli ii¢
boyutlu planlama sistemi vb. kullanilmasi 6nerilmektedir (Evans ve ark. 1998, Carrutes
ve ark. 1999, Hong ve ark. 2000, Lo ve ark. 2000). Kullanilan bu radyoterapi
tekniklerinden farkli olarak yogunluk ayarli radyoterapi (intensity modulated
radiotherapy-IMRT), helical tomoterapi ve proton 1sim tedavisi, Kritik organ doz
diistislerini daha iyi saglamaktadir (Moon ve ark. 2009).

Bu tekniklerden genis alan(GA) teknigi ve foton-elektron(FE) teknikleri MI lenf
bezleri 1sinlamasimi iceren tekniklerdir. GA tekniginde Mi’yi kapsayacak sekilde
tanjansiyel foton alanlar kullanilir. FE teknigi ti¢ sekilde uygulanabilir; oblik foton-
elektron(OFE) teknigi, dik foton-elektron(DFE) teknigi ve oblik -elektron(OE)
teknikleridir. OFE tekniginde foton-elektron demetleri tanjansiyel alana paralel olacak
bigimde oblik olarak MI alanina uygulanirken, DFE tekniginde gantriye agis1 0 derece
iken gogilis duvarina dik olarak uygulanir, OE tekniklerinde ise elektron demeti
memenin yanal u¢ kismini kapsayarak, tanjansiyel alana paralel olacak bigimde
uygulanir. Meme ise medial ve lateral tanjansiyel foton alanlar kullanilarak tedavi edilir.
BT tabanli li¢ boyutlu planlama sistemi kullanarak 6nemli miktarda normal dokuyu
(kalp, akciger) radyasyon alani diginda birakarak, kardiak 6lim riskini 50% oraninda
azaltilmistir (Muren ve ark. 2002). OFE tekniginde 1sinlanan akciger hacminin standart
ve GA tekniklerine gore azaldigini, ayrica standart teknige gore GA tekniginde yanal
alan genisligi arttig1 icin 1sinlanan hacim i¢inde homojen olmayan bir doz dagilimi elde
edildigini bildien ¢alismalar vardir (Severin ve ark. 2003). Arthur ve ark. (2000), Mi
lenf bezi derinliginden kaynaklanan problemi vurgulamislar ve ¢oziim i¢in bilgisayarl
tomografi (BT) ile ¢oklu kesit kullanarak hedef hacmin referans esdoz i¢inde kalmasinin
saglanmasini 6nermislerdir. Meme hacimleri bakimindan, genis olan hastalarin, meme
hacmi igersindeki doz inhomojeniteleri yiiksektir; meme hacminin % 10’u tanimlanan
dozun % 110°nuna esit veya daha fazlasini aldigini gosteren calismalar vardir (Neal ve

ark. 1995, Buchholz ve ark. 1997, Donovan ve ark. 2000).
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Bu c¢alismanin amaci, BT girisli iki boyutlu planlama sistemi kullanilarak farkli
tekniklerde hedef hacim i¢indeki doz dagilimmin homojenligini, meme hacimlerinin
aldign dozlari, kritik organ (kalp, akciger) ve MI dozlarin1 hesaplamaktir.
Karsilagtiracagimiz teknikler GA, OFE, DFE ve OE olarak belirlendi. Calismamizda
meme koruyucu cerrahi uygulanmis sol meme kanserli 12 bayan hasta {izerinde ¢alisildi.
Hastalarin sol meme kanserli olmalar1 kalp dozu analizlerinin yapilmasina olanak
sagladi. Tiim hastalarda tedavi teknikleri karsilastirildi. Tedavi planlama sisteminin

dogrulugu Kati su-fantontomu iginde iyon odasi kullanilarak kontrol edildi.
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2. KAYNAK BIiLGILERI

Mammaria interna(MI) lenf bezi zinciri radyoterapisi, yiiksek risk tasiyan
hastalarda yapilmaktadir. Lenfosintigrafi, erken evrelerde bile orta ve i¢ kadran
yerlesimli meme kanserlerinde, Buchholz 2000, Freedman ve ark. (2000) M lenf
bezlerine yliksek drenaj oldugunu géstermislerdir.

Arthur ve ark. (2000), MI lenf bezi derinliginden kaynaklanan problemi
vurgulamiglar ve ¢6ziim ig¢in bilgisayarli tomografi (BT) ile c¢oklu kesit kullanarak
hedef hacmin referans esdoz i¢inde kalmasinin saglanmasini 6nermislerdir.

Lenfosintigrafi ile yapilan bir incelemede Kaplan ve ark. (1988), mammaria
interna lenf bezlerinin %82’sini ilk 3 kosta ve interkostal seviyesinde izlemisler ve Lenf
bezlerinin %23’ orta hatta 3 cm’den daha derinde bulmuslar.

Mi lenf bezlerini tedavi etmek isteyen hekimler igin radyasyon toksisitesi
dikkatle g6z oniinde tutulmalidir. Ciink{i meme kanseri radyoterapisinin yararinin erken
ve gec toksisiteyle dengelendigini gosteren ¢alismalar (Overgaard ve ark. 1997,
Overgaard ve ark. 1999, Ragaz ve ark. 1997) yol gosterici olmuslardir. IMRT” yi igeren
bir ¢ok RT teknikleri, PTV’ deki homojeniteyi arttirict ve sagliklt dokular1 koruyucu
etkiyi (Toksisite azaltici) aragtirmaktadir (Lingos ve ark. 1991, Boice ve ark. 1992,
Kaija ve ark. 1995, Mansfield ve ark. 1995, Baral ve ark. 1997, Gynes ve ark. 1998,
Scrimger ve ark. 2000, Zackrisson ve ark. 2000)

MI derinligi hastalara gore de degismektedir ve en derin yerlesim ilk ii¢ kaburga
ve interkostal aralik seviyesindedir ve bazi sisman hastalarda MI derinligi 6 cm’den
bliylik bulunmustur (Kaplan ve ark. 1988). Zaten meme lenf drenajinin ¢ogunlugu bu
iist seviyedeki MI lenf bezlerinedir. Calismanmizda GA tekniginde Mi’nin
kapsanmasimnin FE ve OE tekniklerinden daha iyi oldugunu gorildi. Bu durum
literatiirdeki bulgularla paralellik gdstermistir (Severin ve ark. 2003, Arthur ve ark.
2000). Dogan ve ark. (2009), 45 Gy referans dozda MI’yi %93.5 hacim yiizdesi ile
1sinlarken, ¢aligmamizdaki ortalama deger de %92.1 olarak izlenmistir. Van Der Laan
ve ark. (2010), ileri teknolojik cihazlarla yapmis olduklari ¢alismalarinda, 1sinlanan
mammaria interna hacminin sirasiyla 3D planlama sisteminde 98.5%, foton IMRT inde

98.5% ve foton elektron IMRT inde 98.6% olarak bulmuslardir.



2. KAYNAK BILGILERI

Severin ve ark. (2003), ¢alismasinda M lenfatikleri genis tanjansiyel alanlara
dahil edilirken, akciger dokusu igin 6zel koruma blogu kullanilmig ve tiim hastalar da
hedef hacim en az 45 Gy doz almislardir.

Severin ve ark. (2003), calismasinda da, supraklavikiiler fossa alaninin
eklenmesi, 1smnlanan sol akciger hacmine %(10-11)’lik bir katki saglamistir.
Calismamizda, supraklavikiiler fossa alani 1ginlanmaya dahil edilsin veya edilmesin,
1sinlanan sol akciger hacmi bakimindan tiim teknikler benzer bulunmustur.

Isinlanan sol akciger hacmi, 20 Gy referans doz degeri icin sirastyla dik FE
tekniginde 12%, GA tekniginde 12.5%, oblik FE tekniginde 19%, mammaria internanin
dahil edildigi OE tekniginde 6.4% ve mammaria internanin dahil edilmedigi OE
tekniginde 7.1% bulunmustur (Cizelge 4.3). Dogan ve ark. (2009), ¢aligmalarinda, dik
FE tekniginde 11.9%, GA tekniginde 12.4 ve oblik FE tekniginde 13.2% olarak
bulmuslardir. Georgia Nicolini ve ark. (2005), calismalarinda, non koplanar radyoterapi
teknigiyle 20 Gy referans dozda, ortalama akciger hacmini 18.2% olarak bulmuslardir.
Calismamizda, oblik FE tekniginede 19% olarak bulundu. Kullandigimiz tiim
tekniklerde 1s1nlanan, akciger hacmi 22% ge¢memistir. Sung Ho Moon ve ark. (2009),
caligmalarinda, PTV’ de tanimlanan dozun 20%’ inde akciger hacimlarmi sirasiyla
Proton 1s1n tedavisinde 0.4 %, IMRT’ de 2.3%, 3D-CRT’de 6% ve Tomo Helical’ de
14.2% olarak bulmuslardir. Kullandigimiz tekniklerde, en iyi deger mammaria
internanin dahil edildigi OE teknigi ile 6.4% olarak bulunmustur.

OFE tekniginde 1sinlanan akciger hacminin standart ve GA tekniklerine gore
azaldigini, ayrica standart teknige gore GA tekniginde yanal alan genisligi arttigi i¢in
1sinlanan hacim i¢inde homojen olmayan bir doz dagilimi elde edildigini bildiren
caligmalar vardir (Severin ve ark. 2003).

Bir ¢ok yayinda belirtildigi gibi, sol meme ve gogiis duvari radyoterapisinde kalp
dokusu bir miktar radyasyona maruz kalmaktadir ve buna bagh olarak ge¢ donemde
kalbe bagli 6liimlerde kiiglik bir artis izlenmektedir (Host ve ark. 1986, Paszat ve ark.
1998, Hurkmans ve ark. 2000).

Meme kanserinde radyoterapi ile elde etmeyi umdugumuz uzamis genel
sagkalim, radyoterapiye bagl ge¢ kardiyak oliimlerle bozulabilir. Bu durum literatiirde

bazi ¢alismalarla gosterilmistir (Host ve ark. 1986, Paszat ve ark. 1998, Hurkmans ve



MEHMET HAKAN DOGAN

ark. 2000). Bu nedenle 6zellikle sol meme kanserli hastalarda kalp dozunu olabildigince
az tutmak 6nemli gortilmektedir.

Muren ve ark. (2002) BT tabanli ii¢ boyutlu planlama sistemi kullanarak 6nemli
miktarda normal dokuyu (kalp, akciger) radyasyon alani disinda birakarak, kardiak 6liim
riski %50 oraninda azaltilmastir.

Gagliardi ve ark. (1996), kalp dozu ile ge¢ komplikasyonlar arasinda bir doz-
cevap iliskisi tanimlamislardir ve kalp hacminin %20’sinin 30 Gy {izerinde doz almasi
durumunda, riskin belirginlestigini bildirmislerdir. Bu Calismada, 20 Gy referans dozda
FE tekniklerinde 1sinlanan kalp hacimleri, anlamli olarak GA tekniginden fazla
bulunmustur. DFE tekniginde 20 Gy referans doz icin %24.2+2.6 civarindaydi. Fakat
daha yiiksek referans dozlarda GA tekniginde 1sinlanan kalp hacmi, FE tekniklerine gore
daha fazlayds; bu ise elektron enerjisinde derin dokulardaki hizli kayba baglanmistir. 30
ve 40 Gy referans dozlar i¢in 1smnlanan kalp hacmi %10 civarida bulunmustur. OE
tekniklerinde ise 20 Gy referans dozunda isinlanan kalp hacmi 10%’ nun altinda
kalmisgtir. Bu oranlara gore, kullanilan tekniklerin ge¢ kardiyak komplikasyon

bakimindan anlamli bir risk tagimadig1 s6ylenebilir.

Meme kanserinin standart tedavisi olan radikal mastektomi; meme, pektoralis
major ve mindr kaslar1 ve aksillanin tam diseksiyonunu kapsamaktadir. Ancak bunun
kozmetik ve fonksiyonel olarak kabiil edilmeyen sonuglari, pektoralis major kasinin
korunmasmi 6n plana ¢ikaran modifiye radikal mastektomi uygulamasini giindeme
getirmistir (Aydmer ve Topuz 2006). Meme koruyucu cerrahi sonrasi ise meme
radyoterapisi tedaviye mutlaka eklenir. Aksiller diseksiyon, aksiller metastatik lenf
bezlerini tedavi eder. Aksiller diseksiyon sonucu, lenf bezi durumu adjuvan kemoterapi
endikasyonu ve yogunlugunu belirlemede Onemlidir (Perez ve ark. 2004). Yogun
aksiller lenf bezi metastazi olan hastalarda, ek olarak aksiller bolge radyoterapisi de
yapilmaktadir.

Meme hacimleri bakimindan, genis olan hastalarin, meme hacmi ig¢ersindeki doz
inhomojeniteleri yiiksektir; meme hacminin % 10’u tanimlanan dozun % 110’nuna esit
veya daha fazlasini aldigini gosteren caligmalar vardir (Neal ve ark. 1995, Buchholz ve

ark. 1997, Donovan ve ark. 2000). Tiimoriin yinelenmesi bakimindan risk tagryan
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bolgeler; tiimor yatagi, gogiis duvari, aksilla (asagi, orta, apeks), supraklavikiiler lenf
bezleri ve MI lenf bezleridir (Aslay ve Kemikler 1997).

Takeda ve ark. (2004), calismalarinda, doz-hacim histogramlarinin analizi
sonucunda 95%’ lik es dozla sardirilan sol meme hacimlerinin 95% ve tizerindeKi
degerler oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda, bu hacimsel degerler 95% civarinda
cikarak, litaretiirle paralellik gostermistir.

Meme kanserinde radyoterapinin, %33’liik yerel-bolgesel niiks oranlarini %9 ve
altina kadar azalttigin1 gosteren caligmalar vardir (Ragaz ve ark. 1997, Arriagade ve Le
2000). Ancak meme kanseri tedavisinde radyoterapinin yararmin erken ve geg
toksisiteyle dengelendigini gosteren calismalar da vardir (Engl ve Med 1995, Van de
stene ve ark. 2000).

Radyoterapi tekniklerinde hedef hacimde homojen bir doz dagilimi saglamak,
bunun yaninda; kalp ve akcigerdeki dozu diisiirmek ve cilt reaksiyonlarini azaltmak i¢in
kama filtreler, kolimasyon sistemi, dinamik ¢ok yaprakli kolimator, tomografi tabanli ii¢
boyutlu planlama sistemi vb. kullanilmas1 6nerilmektedir (Evans ve ark. 1998, Carrutes
ve ark. 1999, Hong ve ark. 2000, Lo ve ark. 2000). Kullanilan bu radyoterapi
tekniklerinden farkli olarak yogunluk ayarli radyoterapi (intensity modulated
radiotherapy-IMRT), helical tomoterapi ve proton i1smi tedavisi kritik organ doz

diistislerini daha iyi saglamaktadir (Moon ve ark. 2009).

2.1. Meme Kanserinde Riskli Bolgeler ve Radyoterapinin Amaclar:

Meme kanserinde evreye bagli olarak radyoterapi, lokal-bolgesel yenilenme
riskini azaltir, yasam siiresini uzatir ve semptom palyasyonu saglar. Erken evre meme
kanserinde mastektomi sonrast RT, tedavinin mutlak bir komponenti olarak kabul
edilmektedir. Daha ileri evre olgularda adjuvan RT’ nin lokal yineleme riskini azalttig1
ve aksilla metastazi yapmis olgularda sagkalimi arttirdigi bilinmektedir. Radyoterapi,
meme kanserinde hastaligin farkli donemlerinde, kiiratif veya palyatif amagla
kullanilmaktadir. Kiiratif tedavide amag, yerel-bolgesel kontrolii kalic1 olarak saglamak
iken; palyatif tedavide amag, temel yasam fonksiyonlarini bozan, yasam kalitesini

diisiiren semptomlar1 hafifletmektir. Adjuvan ve kiiratif tedavi ile palyatif tedavi
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amagclarindaki farklilik nedeniyle kullanilan teknikler de degisik acidan ele alinmalidir.
Adjuvan ve kiiratif tedavide hedef hacimde homojen doz dagilimini saglayacak ve
normal dokulara minimum dozu verecek karmasik teknikleri kullanirken, palyatif
tedavide olabildigince basit teknikler segilir.

Timorilin yinelenmesi bakimindan risk tasiyan bolgeler; tiimor yatagi, gogiis
duvari, aksilla (asag1, orta, apeks), supraklavikiiler lenf bezleri ve MI lenf bezleridir
(Aslay ve Kemikler 1997).

Meme kanseri radyoterapisinin amaci, hedef hacimde homojen doz dagilimi
saglayarak, saglam dokular1 minimum diizeyde 1sinlamaktir. Bu amaca yonelik degisik
teknikler kullanilir. Hedef hacimde dozu etkileyebilecek, doz sinirlayict komsu organlar;
akciger, kalp, medulla spinalis ve Ozofagus sayilabilir. Meme kanserinin
radyoterapisinde hedefler su sekilde siralanabilir: 1- Hedef hacimde homojen doz
dagiliminin £%5 sapma ile saglanmasi (ICRU 1995), 2- Bitisik alanlar arasinda doz
artis ve doz diisiisiiniin dnlenmesi, 3- MI lenf bezlerinde yeterli doz dagilimmin
olusturulmasi, 4- Akciger minimum 1sinlanmasi, 5- Mediastinal dokularin maksimum
korunmasi, 6- Karsi meme dozunun minimum diizeyde tutulmasi, 7- Kolay

uygulanabilir ve uygun set-up kosullarinin saglanmasi.

2.2. Meme Radyoterapisinde Tedavi Teknikleri

Isinlama teknikleri ele alinacak olursa iki tiir isinlamadan bahsetmek gerekir: 1-
Sabit Kaynak-Yiizey Mesafeli (Source Skin Distance-SSD) 2- Sabit Kaynak-Eksen
Mesafeli (Source Axis Distance-SAD) Teknigi veya esmerkezli Isinlama. Sabit SSD
tekniginde hem supraklavikiiler-aksiller alan hem de meme alanlarinda cilt daima
kaynaktan belli bir uzakliga yerlestirilir. Bu mesafe 80 veya 100 cm’dir. Her bir alan
set-up’inda SSD yeniden ayarlanir. Egmerkezli i1sinlama tekniginde ise i1sinlanacak
alanlarda kaynak eksen mesafesi, tedavi aygitinin Ozelliklerine bagli olarak belli
uzakliga (80 veya 100 cm) ayarlanir. Bu mesafe her bir acilandirmada sabittir. Kars1 ac1

verildiginde yeniden mesafe ayarlanmasina gerek yoktur.
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2.2.1. Meme Tedavisiyle Ilgili Isinlama Uygulamalar

2.2.1.1.Periferik Lenfatik Isinlama

* Kullanilan 1s1n ve enerjileri: Co-60, 4-6 MV X-isinlari, elektron demetleri.
A. Supraklavikiiler fossa-aksilla 1sinlamasi.

B. MI 1sinlamas.

* Ayr1 alan 1g1nlamasi.

* Meme veya gogiis duvari tanjansiyel alani i¢inde 1sinlama.

2.2.1.2. Korunmus Memenin Isinlanmasi

* Kullanilan 1s1n ve enerjileri: Co-60, 4-6 MV X-1sinlari, elektron demetleri.

* Koruyucu meme cerrahisinden sonra meme lateral ve medial tanjansiyel
alanlardan 1s1inlanmasi.

* Korunmus memede tiimor yatagina ek doz verilmesi igin elektron veya foton
sec¢ilmesi.

* Brakiterapi

2.2.1.3.Mastektomi Sonras1 Gogiis Duvari Isinlamasi

* Kullanilan 1s1n ve enerjileri: Co-60, 4-6 MV X-1sinlari, elektron demetleri.
* Tanjansiyel 1s1nlama, radikal veya modifiye radikal veya mastektomi

sonrasindaki 1sinlama.
* Elektron ile 1s1nlama, tanjansiyel 1sinlamaya bir alternatif teskil eden.

Karsidan, tek/bitisik alanlarla 1sinlama.

* Elektron ark tedavisi ¢ogul elektron alani 1sinlamalarina bir alternatif 1sinlama.

10
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2.3. Meme Kanseri Radyoterapisinde Hedef Bolgelerin Belirlenmesi

Meme kanseri radyoterapisinde hedef hacmin belirlenmesinde i Onemli
anatomik bolge 6nem tasimaktadir; 1- Korunmus meme veya gogiis duvari, 2- Aksilla
ve supraklavikiiler lenf bezi alanlar1, 3- MI lenf bezleri alan1. Hastaligin evresine gore

bir hastada bu bolgelerin biri, ikisi veya her {i¢ii birden tedaviye alinabilir.

2.3.1. Korunmus Meme veya Gogiis Duvari

Bu alanin sinirlart klinik olarak belirlenir. Mastektomi sonrasi radyoterapi
isinlamalarinda mastektomi skart tamamen hedef hacim iginde yer almalidir. Bu
bolgenin st smir1 Sekil 2.1.°de goriildiigi gibi klavikiila basinin alt ucudur. Medial
sinirin belirlenmesinde M lenf bezi zincirinin alana dahil edilip edilmemesi gz dniine
alinir. MI lenf bezi zinciri tedavi edilecekse secilecek teknige gore tanjansiyel alanin
medial sinirt MI alanmin komsu kenari ile gakistirilabilir veya cilt alti dokuda soguk
alanlarin olugmasini engellemek amaciyla Mi elektron alaniyla 1 cm kadar iist iste
bindirilir.

Ayr1 bir M lenf bezi alam kullanilmayacaksa, MI lenf bezleri tanjansiyel alana
medial kenar-orta hattan karsi tarafa dogru 2-3 cm asacak sekilde planlanarak dahil
edilebilir. Mi lenf yerlesimleri ve derinligi bilgisayarli planlama ile kontrol edilmelidir.
Alanin lateral kenar1 orta aksilla cizgisidir. Korunmus meme 1sinlamalarinda meme
dokusu elle muayene edilerek verilen 1 cm siir lateral kenar igin yeterlidir. Alt kenar
ise korunmus memede meme kivrimimin 1-1.5 cm altindan geger.

Gogiis duvari 1s1nlamalarinda ise karst memenin meme kivrimi dikkate alinmali,

alt sinir bu kivrim hizasinin 1-2 cm altindan ge¢gmelidir.

11
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Sekil 2.1. Meme Radyoterapisinde alanlar: 1. On alandan 1sinlanan aksilla+supraklavikiiler alan, 2. Arka
aksilla alani, 3. Meme ve/veya gogiis duvar tanjansiyel alani (karsilikli paralel iki alan), 4. Tek

on alandan 1s1nlanan MI alani, 5. Humerus bas1 korumast, 6. Tiroid-larinks korumast, 7. Akciger
iist korumasi (Uzal 1995).

2.3.2. Mi Lenf Bezi Zinciri

Mammaria interna lenf bezleri i¢ meme arteri ve veni boyunca sternumun hemen
yaninda plevranin iizerinde yer alir. Kontrastli bir tomografi tetkikinde bu yapilari
sternumun hemen yaninda beyaz bir nokta seklinde belirlemek miimkiindiir.
Lenfosintigrafi ile yapilan bir incelemede Kaplan ve ark. (1988), mammaria interna lenf
bezlerinin %82’sini ilk 3 kosta ve interkostal seviyesinde izlemiglerdir. Lenf bezlerinin
%23°1 orta hatta 3 cm’den daha derinde bulunmustur. Alan iist kenar1 supraklavikiiler
alanin alt kenaridir. Medial kenar orta hattadir ve alanin eni yaklasik 5-6 cm olarak

hesaplanir. Alanin alt kenari ise ksifoid kemigin tabanindadir (Sekil 2.1.).

2.3.3. Supraklavikiiler Fossa ve Aksilla Alan1

On supraklavikiiler-aksilla alanmin alt smri, tiim aksilla tedavi edilecek

hastalarda 2. 6n kikirdak kot ortasindan, yalniz aksilla apeksi tedavi edilecek olanlarda

12
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ise 1.0n kikirdak kot ortasindan gecer. Medial ¢izgi, sternumun orta hattindan gegerek,
yukarida sternokleidomastoid kas medialine uyarak yiikselir ve krikoid c¢entik
seviyesinde sonlanir. Alanin dis kenar1 humerus basini i¢ine alarak aksilla kivrimina
uyar. Eger hasta ¢ok sisman, aksiller doku kivrimi disa tasacak sekilde ¢ok genis,
periganglioner timdr infiltrasyonu mevcut ise aksilla 1simnlama alani gogiis duvariin 2
cm lateraline tasacak sekilde yapilir ve bu bolgedeki doz diisiisii Onlenir. Bu alanda
gantriye 12-15° disa dogru agi1 verilerek 6zofagus ve medulla spinalis alan disina
cikartilmaya calisilir. Aksilla derin dokusunda doz diisiisiinii karsilamak amaciyla
kullanilan arka aksilla alan1 6n alan icine isaretlenebilecegi gibi hastanin pozisyonu
degistirilerek sirt bolgesine de isaretlenebilir. Fakat simiilasyon ve set-up kosullarinda
tekrarlanabilirlik agisindan 6n alana isaretleyerek arkadan isinlamak daha pratiktir ve

hata olasilig1 daha azdir.

2.4. Simiilasyon

Meme radyoterapisi tekniklerinde amag tanjansiyel alanlarin ayni diizlemde
birlestirilmesi ve optimum set-up’in olusturulmasidir. Tekniklerin 6nemli noktalarindan
biri yiiksek doz bdlgelerinin meydana geldigi alan birlesimlerinde 151 diverjansim
onlemektir. Esmerkezli teknik icin lineer hizlandiricilara ve gelismis simiilator
cihazlarina ihtiya¢ vardir. Meme bolgesinin ve merkezi kesitteki alan giris ¢ikislarinin
belirlenmesi i¢in radyoopak isaretleyici malzeme kullanilir. Esmerkezli teknikte hastaya
sirt listli meme tahtast diizlemi {izerinde, gogiis duvar1 masa yiizeyine paralel ve kollar
bas arkasina koyulacak sekilde pozisyon verilir. Alan kenarlar1 hasta cildi iizerinde
isaretlenir. GoOgiis duvart merkez ekseninin konturu alinir (Sekil 2.2.). Konturun
dogrulugu c¢ok onemlidir. Kontur her iki 1s51n demeti giris noktalarinin yanal ve dikey
pozisyonunu gostermelidir. Burada otomatik konturmetre veya manuel konturmetre
kullanilabilir. Manuel konturmetrede kagit lizerine alinan kontur lizerinde medial ve
lateral giris noktalar1 bir dogru ile birlestirilir. Bu dogruyu iceren diizlemede seperasyon
diizlemi denir. Bu dogrusal ¢izginin ortasindan tedavi hacmini ikiye bdlen dik bir dogru
cizilir (Sekil 2.2.). Bu dik dogru {iizerinde alan yiiksekliginin orta noktas1 farazi

esmerkez olarak isaretlenir. Bu nokta meme ve gogiis duvarini 1.5-2 cm asacak sekilde

13
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secilen alan genisligine bagimhidir. BT simulasyonda veya tedavi pozisyonunda BT
kesitlerinin kullanilmas1 durumunda gogiis duvarinin konturunun alinmasi ise gerekmez.

Konturdan iki bilgi elde edilir; vertikal derinlik (d) ve farazi esmerkez medial
uzaklig1 (x). Uygulamada cilt-kaynak uzaklig1 medial kenarda, orta noktada (100-d)’ye
ayarlanir ve masa laterale x cm kaydirilirsa, farazi esmerkez, dik durumda uygun olarak
belirlenir. Son islem masay1 z kadar kraniale kaydirmaktir. Acilar medial ve lateral alan
sinirlariin  ortasindaki kursun teller iist iiste gelinceye kadar simiilator kafasinin
dondiiriilmesiyle belirlenir. Bu islem dogrusal alan kenarlarinin st {iste getirilmesini

saglar. Simiilasyon sirasinda masa ve kolimator agilart sifir derecededir.

Merkezi Eksen

B Farazi Egmerkez

N

Merkezi Ekzen

eral Alan
Kemnan

14



MEHMET HAKAN DOGAN

[ =]
Hedirmrato rier Sorpyr= lacrs loalae
S
g myer e
A Edgik Dazierm
= Ha=to Blosasn
¢ Supraklavikiier

alan

J Kolimatorler

o
N Merhezi .

4\! | mﬂ Lateral Tanjansiyel
i ral |anjans
Medial Tanjansiyel U\q_ Plani e
=

Sekil 2.2. Esmerkezli meme tedavisinde alanlarin transvers (a), sajital (b) ve koronal (c) kesitteki
goriintimleri (Aslay ve Kemikler 1997).

Sabit SSD Tekniginde, Tiim alanlarda cilt kaynaktan belli bir uzakliga (80-
100cm.) ayarlanir. Her alanin set-up’inda SSD yeniden ayarlanir. Hasta simiilasyonda
meme board’u veya egik diizleme, bas1 saglam meme tarafina bakacak sekilde,
isinlanacak taraftaki kolu dirsekten fleksiyonda ve abduksiyonda olacak sekilde yatirilir.
Simiilasyon kosullar1 her hastanin kendisine 6zgiidiir. Supra alanindaki masa agis1 0
derecede iken SSD hastanin midsternal hatti tizerinde 80-100cm.e ayarlanir, m.spinalis
ve 0zofagusu alan disinda birakmak i¢in laterale 10-15° ac1 verilir. Smirlar anatomik
olarak belirlenir. Korunacak alanlar belirlenir. Lokalizasyon grafileri ¢ekilir. Tanjansiyel
alanda 151n hiizmesi hedef voliime ag1 ile verilir. Tanjansiyel 151n agis1 (i¢ ve dig) merkez

(aksiyel) 1s1nin dikey ile yaptig1 agidir (Sekil-2.3.).
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Medial tanjansiyel agisi

Diverjans: olmayan ssin (santral)

Lateral tanjansiyel agis:

Sekil 2.3. SSD tedavide, medial ve lateral tanjensiyel agilari. ©= Oort+15, Oort =45 (Aslay ve Kemikler
1997).

I¢ ve dis tanjansiyel agilarin toplami 180°. Once i¢ ve dis alan sirlar: belirlenir.
Sinirlar kursun tel ile isaretlenir. Simiilatér cihazinin kafasina, merkezi 15in i¢ sinirdan
gecmek tizere bir ac1 verilir. Bu durumda Sekil 2.4.’de goriildiigii gibi diafram aciklig

gercek tedavi alaninin 2 kati genislikte olur.

16
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Simiilatorde Tedavide

Sekil 2.4. Sabit SSD tedavide tanjensiyel alanlarin transvers kesitte goriiniisleri; A) Simiilatorde, B)
Tedavide.
Diverjans agist (Alignment agis1) B=Tan (W/2D);
W=Tedavideki gergek alan yiiksekligi;
D=Kaynak-meme ortahat uzakligi. ®=@ort+£15, dort =45 (Aslay ve Kemikler 1997).

Skopide i¢ ve dis smirdaki teller cakisincaya dek gantry’ye aci verilir, kursun
teller {ist liste geldiginde i¢ ve dis acilar belirlenir: Bu durumda tanjansiyel alanlarin
arka sinirlart ayni diizlemdedir (diverjans yoktur). Akciger dokusunun 2-3cm.civarinda
alana girmesi, kabul edilebilir 1sinlanan akciger voliimiidiir (Kesin voliim tayini i¢in

tedavi pozisyonunda ¢ekilen BT kesitleri gerekebilir).

2.5. Tedavi

Koruyucu cerrahi sonrasi meme 1sinlamasinda medial ve lateral tanjansiyel
alanlar kullanilmaktadir. Genellikle hasta sirt {istii yatar, kollar bas arkasina birakilacak
sekilde kivrilir. Biiyiik memelerde, homojen doz dagilimi elde edebilmek i¢in, yiiz tistli
teknikler de kullanilabilir. Set-up hatalarin1 azaltmak amaciyla Alpha Cradle veya egik
diizlem gibi diizgiin pozisyon verici ve sabitleyiciler kullanilabilir. Kolimator ve
masanin 0° derece konumu korunur. Tiim meme veya gdgiis duvari 1sinlanirken merkezi

1s1n boyunca 1-2 cm’lik bir akciger hacmi alana dahil edilmelidir. Tanjansiyel
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alanlarin alt kenarlarinin aymi diizlemde tutulmasi diverjansin altta kalan akciger
boliimiine degil de iistte kalan havaya verilmesini saglar. Bu durum birbirinden
bagimsiz hareket edebilen asimetrik kolimatorlerle saglanabildigi gibi, yar1 1sin
kesicilerle de elde edilebilir. Fakat yar1 1s1n kesici bloklarin 1sinin %3-5’ini gegirdikleri
distintildiiginde, kars1 memeyi gereksiz 1sinlamalardan korumak i¢in asimetrik
kolimatdrlerin kullanimi 6nerilmektedir (Aslay ve Kemikler 1997). Ugiincii bir yontem
olarak, karsilikli tanjansiyel alanlarda 1s1nin kendi diverjansi kadar, laterale dogru bir ag1
verilerek (ydnelim agis1) diverjansin akcigere girmesi engellenir. Mi lenf bezleri alana

dahilse alignment ag1s1 verilmeyebilir.

Simiilasyon ve set-up sirasinda tekrarlanabilirlik agisindan biiyiik memelerde
sorun ¢ikabilir. Bunun icin hasta, lateral dekiibitis pozisyonunda standart alan sinirlari
ile tedavi edilebilir (Cross ve ark. 1989). Bu durumda diger memeyi alan disina
¢ikarmak i¢in 5° ac1 verilebilir. Normal dis1 goglis duvart yapist ve alan girisi
uzunluklarinin 23 cm’den fazla olmasi, tedavi tekniginde degisiklik gerektirebilir.
Sisman hastalarda derinlik arttig1 i¢in hedef hacim doz dagiliminda homojenite
saglanamayabilir. Bu durumda daha yiiksek foton enerjileri segilebilir. Normalize
edilecek referans esdoz gogiis duvarina gore secilir. Bu grup hastalarda meme etrafina
yapistirilan bant istenilen doz homojenitesini daha kolay saglayabilir (Bentel ve Marcs

1994). Ancak karar hastaya gore degerlendirme yapilarak verilmelidir.

2.6. Radyoterapi Dozlar1 ve Dozimetri

Meme koruyucu cerrrahi sonrasi kalan tiim memeye ve gogilis duvarina 5 haftada,
25-28 fraksiyonda toplam 45-50 Gy (1.8-2 Gy fraksiyon dozu ile haftalik 5 fraksiyonla)
radyoterapi verilir. Uygulanan tedavi meme ve periferik lenfatiklerde subklinik hastaligi
%090 oraninda kontrol etmek i¢in yeterlidir (Lea ve Febiger 1980). Ek doz verilmesi
korunmus memedeki tiimor bolgesi gibi yineleme riskinin yiliksek oldugu bolgeler i¢in
s6z konusudur. Tiimor yatagina, tercihen elektron kullanarak 10-15 Gy ek doz verilir.
Esmerkezli planlamalarda doz esmerkeze normalize edilir (ICRU 1978). Tiim memeyi

homojen bir sekilde saran esdoz egrisinde doz tanimlanmaktadir. Sicak noktalari
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azaltmak, homojeniteyi arttirmak amaciyla kama filtreler kullanilir (Svenson ve ark.
1980). Segilen esdozla maksimum doz arasinda %10’dan fazla fark olmamalidir.
Tanjansiyel meme tedavilerinde doz dagilimi hesaplar1 yapilirken genellikle akciger

inhomojenitesi dikkate alinmamaktadir.

2.7. Meme Bolgesinde Homojen Isinlanmanin Saglanmasi

Meme kanserinde timdr yinelenmeleri ile pozitif aksiller bezler, bitisik dokulara
invazyon ve timor capi arasinda bir iliski mevcuttur. Meme 1simnlamasinda lokal
kontrolii saglamak i¢in, timor hiicrelerinin bulundugu tiim hacimlerde, hedeflenen
dozun homojen olarak dagilimimi saglamasi gerekir. Ismmlamanin amaci yas
deskuamasyon gibi yan etkilere yol agmadan yiizeysel dokulardaki kalan malign
hiicrelerden kaynaklanabilecek yinelenme olasiligini minimuma indirmek ve cilt
lenfatiklerini yeterince 1sinlamaktir. Bu nedenle, korunmus meme ve gogiis duvarindaki
ciltte ilk birka¢ milimetredeki dozun bilinmesi gerekir. Yiiksek enerjili 1smnlart
kullanildiginda dokularin cilt dozunu arttirmak amaci ile tedavinin bir bdliimiinde bolus
kullanilirsa, istenilen yiizeysel doza erisilebilir. Memenin konik yapisindan dolayi,
meme i¢indeki doz dagiliminin homojenligini saglamak icin, kama filtreler veya
kompansator filtreler kullanilir (Svenson ve ark. 1980, Bedwinek 1981, Van ve ark.
1991). Kama filtreler genelde 15°, 30°, 45° ve 60° derecelik olarak kullanilir. Modern
lineer hizlandiricilarda sabit acilara baglh kalmadan istenen deger se¢ilebilir. Isinlama,
memedeki esdoz dagilimi goz Oniine alinarak, medial veya lateral alanlardan birinde
veya her ikisinde kullanilabilir. Meme tabanindan tepesine kadar, dozlardaki degisim
+%>5’°den fazla olmamalidir (ICRU 1995). Esmerkezli meme 1sinlamasinda doz, aksiyal
isinlarin - kesim noktast olan esmerkeze normalize edilir (ICRU 1978). Timor
derinligindeki belirsizlikler nedeniyle referans esdoz gogiis duvarina gére alinmalidir
(Perquin ve ark. 1986). Memenin kraniyokaudale dogru degisen yapisi nedeniyle, doz
dagiliminin sadece merkezi planda degil, st ve alt farkli seviyelerde de
degerlendirilmesi daha dogru doz dagilimi bilgisi verir (Chin ve ark. 1989). Tiim meme

Co-60 veya 4-6 MeV X-isinlari ile tedavi edilmelidir. 6 MeV’den biiyiik foton enerjileri
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kullanilmamalidir. Cilinkii bu enerjiler cilt yiizeyinde doz diistikliigline yol acabilir
(Orton ve Seibert 1972, Svensson ve ark. 1977). Milyon elektron voltluk 1sinlarla
1sinlanan  dokularin ilk birkag milimetresindeki doz degisikliklerini gdsteren
arastirmalar, 1s1nin yiizeye oblik gelmesi durumunda cilt korumasinin azaldigini ortaya

koymaktadir (Svensson ve ark. 1977).

2.8. Alan Birlesim Sorunlari

Radyoterapide kullanilan isinlar ileri dogru yayilirken ayni zamanda yanlara
dogru sagilirlar (diverjans) ve dokuda belli bir agiya bagli doz dagilimi olusturur. Isinin
sapmasi (Diverjans); isinin enerjisine, kaynak-cilt mesafesine ve alan genisligine bagli
olarak degisiklik gosterir. Radyoterapide karsilagilan teknik bir ¢cok teknik probleme, bu
151n diverjansi neden olur. Ozellikle bitisik alanlarda 1smlarm birbirine girisim yapmasi
yiiksek doza, gerektiginden fazla aralik birakilmasi da diisiik doza neden olabilir. Bu
sorunlart ¢ozmek i¢in 1g11n diverjansi en aza indirilmeye ¢aligilir.

Meme 1s1nlamasinda en biiylik zorluk, alan birlesimlerini diisiik doz veya yiiksek
doz olmadan istenilen diizeyde olusturmaktir. Coklu alan 1ginlamalarinda,
supraklavikiiler ve tanjansiyel alanlar arasinda 151n diverjansinin sonucu olarak goriilen
sicak alanlardan korunmak i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Supraklavikiiler ve
tanjansiyel alanlardaki alan birlesim sorunu tek olarak ele alinirsa ¢6ziim, 6zellikle yari
alan bloklu tekniklerin kullanilmasidir.

MI lenf bezlerinin tanjansiyel hacim igine almarak 1smlanmasi, gogiis duvar
yapisinin uygun oldugu ve akciger hacminin isinlanan hacim igine fazla girmedigi
hastalarda uygulanabilir. Fakat her hastanin gogiis duvar1 bu teknige elverisli degildir.
Bu nedenle tanjansiyel alanlarin disinda gantry agisinin sifir oldugu ayr1 bir MI alan
kullanmak gerekir. Bu durumda iki alana uygulanan isinlarin eksenlerindeki farklilik,
meme dokusunda soguk bolgelerin olusmasina neden olmaktadir. MI ve meme hacmi
ayr1 1isinlandiginda, meme hacmi veya gogiis duvari kalinlig1 az ise, olusan soguk hacim
thmal edilebilir. Esas sorun, biiyilk meme hacmi veya kalin ve genis gégiis duvari olan
hastalardadir. Bunlarda soguk alan hacimleri fazla olabilir. Bunun i¢in radyasyon

onkologunun meme dokusundaki soguk hacmi kabul etmek, yiiksek doza neden
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olabilecek tanjansiyel alanlar ile MI alan1 arasindaki ¢akismay1 (sicak noktayi) kabul
etmek veya MI hacmini tanjansiyel alan hacmine dahil eden ve sonugta genis bir akciger
hacminin 1sinlanmasina neden olabilecek tek bir alan ile 1sinlamak gibi seceneklerden
birini se¢gmesi gerekmektedir (Bevwinek 1981). Baska bir ¢dziim ise MI hacmine oblik
olarak verilen foton-elektron karisiminin kullanimidir. Severin ve ark. (2003), oblik
olarak verilen elektron demetleriyle, MI ve tanjansiyel meme hacimleri arasinda uygun
bir ¢akigsma saglanabilir ve boylece sicak doz bolgeleri kabul edilebilir sinirlarda
tutularak fazla akciger dokusu 1sinlanmadan tatmin edici bir doz dagilimina ulasilabilir.
Bu ¢alismada, meme koruyucu cerrahi uygulanmis sol meme kanserli hastalarda
farkli meme radyoterapi tekniklerinin karsilastirilmas1 amaglandi. Bu teknikler Mi alani
hedef hacme dahil olacak sekilde diizenlendi. Elde edilen sonuclar literatiirdeki

sonugclarla karsilastirildi.
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3. MATERYAL ve METOD
3.1. Materyal

3.1.1. iyonizasyon Odasi

Kullanilan iyonizasyon odasinin markasi Capintec (Wellhofer, Almanya) ve Seri
numarast C11.690 18A’dir (Sekil 3.1.). Iyonizasyon odasmin i¢ yarigapr 3,2 mm ve
Efektif okuma noktas: icin kat1 fantom kalinligr 2 mm’dir. Iyonizasyon odasmin hacmi
0.65 cc ve boyu 21.4 mm’dir (Sekil 3.2.). Iyonizasyon odasmnin dis ¢ap1 7 mm Ve i¢ ¢api
6.25 mm’dir. Iyonizasyon odasinin merkezi elektrod ¢apt 1.0 mm’dir. Iyonizasyon

odasiin dis duvari plastik ve duvar kalinligi 0.35 mm’dir. Sogurma doz araligt mGy ile

10° mGy’dir.

Sekil 3.1. iyonizasyon odasi ve build-up gap’i
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. 36.8mm - *

Sekil 3.2. Iyonizasyon odasi kesiti (Khan 1984).

3.1.2. Elektrometre

Kullanilan elektrometrenin markast Keithley (USA)’dir (Sekil 3.3.). Modeli
35040. Seri nosu 76574. Cihaz external 1s1n tedavisinde, IMRT, Sterotaktik, Diagnostik
ve Brakiterapi uygulamalarinda kullanildi. Data export 6zelligi vardir. Doz O6lgiim
aralig1 mGY ile Gy araligindadir. Doz ve doz hizi dl¢iimleri yapildi. Bias voltaj1 300 ile
150 arasindadir. Linearitesi 0.06%’den kiiciiktiir. Batarya ¢alisma siiresi en az bir saattir.

IEC normlarina uygundur.
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Sekil 3.3. Elektrometre

3.1.3. Kati-Su Fantomu

Fantom radyasyon dozu verimi ve tiim tedavi doz planlamasi kontroliine
uygundur (Wellhdfer, Almanya). Fantomun hacmi 2*40*40 cm?’tiir ve kalinliklari
1,2,5,10 mm’lik kesitler halindedir (Sekil 3.4). Fantomun yogunlugu su esdegeri 1
gr/em®tiir. Bir dilimde iyon odalarmin koyulacagi kuyuya sahiptir. Yumusak doku
materyali yogunluk ve 151n zayiflatma 6zellikleri bakimimdan normal yumusak doku ile
ayn1 yapidadir. Iskeleti polimer yapilidir. Spongioz ve kortikal 151 zayiflatma katsayilar:
gercek kemik ile ayn1 yapidadir. Fantom, Uluslararas1 Radyasyon Uniteleri ve Olgiimleri

Komisyonu’nun raporu (ICRU 1995) geregini saglamaktadir.
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Sekil 3.4. Kat1 su fantomu (2cm*40cm*40cm)

3.1.4. Lineer Hizlandirici

Lineer hizlandiric1 cihazinda (GE, USA) 6,10,25 MeV X-iginlart ile 6, 9, 12,
15,18 ve 21 MeV elektron demetleri elde edilebilmektedir (Sekil 3.5.). Cihazda
SSD=100 cm oldugunda isinlama alani; foton modunda x-iginlari i¢in 3*3 cm?den
40*40 sz’ye kadar, elektron modunda konlar yardimi ile2*2 cm?den 40*40 cmz’ye
kadar degistirilebilmektedir. 2*2 cm®den kiiciik alanlar koruma blogu konarak
olusturabilir. Cihazdaki asimetrik kolimatdr oOzelligi X1 ve X2 c¢eneleri ile
saglanmaktadir. X1 ve X2 cenelerinin merkezi eksenden karsiya gecme oOzelligi
bulunmaktadir. X1 ve X2 ¢eneleri asimetrik olarak 0-20 cm arasinda hareket etmektedir.
Cihazda otomatik kama filtre sistemi bulunmaktadir. Bu sistemde tek bir filtre biitiin
alanlar i¢in kullanilmaktadir (Van ve ark. 1991). Farkli kama acgilari, kama filtreli ve
kama filtresiz alanlarin belirli siirelerle 1s1nlanmasindan elde edilir. Kama filtreli alanlar

3*3 cm®den 20%40 cmz’ye kadar agilabilmektedir.
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Sekil 3.5. Lineer hizlandirici

3.1.4.1.Cahisma Prenspleri

Tedavi amaci ile kullanilan hizlandirict cihazlar, hafif ve agir pargacik tiirline
gore smiflandirilirlar. Lineer hizlandiricilarda hafif elektron pargacigi, siklatronda ise
agir proton veya ndtron parcaciklart kullanilir.

Katot 15111 tiipiinde oldugu gibi 1s1 yoluyla metal telden serbestlenen elektronlar,
elektromanyetik alan igersinde daha yiiksek kinetik enerji kazandirilarak hizlandirilirlar.
Yiiksek kinetik enerjiye sahip elektronlar tungsten hedefe carptirilarak yiiksek enerjili
frenleme ve hedef maddesi atomlarina 6zgii x 1sinlar1 elde edilir. Elde edilen yiiksek
enerjili elektronlar ylizeyel (cild bolgesi) tiimorlerde kullanilir. Yiiksek enerjili x 1s1nlari
ise derin yerlesimli tiimorlerin tedavisinde kullanilir. Elde edilen elektron enerjilri 4.5
MeV ile 21 MeV arasindadir. X 1sinlari i¢in enerji araligi 6-25 MeV’tur. Normal katot

1sinl1 tiiplerde elektronlarin 500 keV’den fazla hizlandirilmasi olanaksizdir. Bu nedenle
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lineer hizlandiricilarda yiiksek frekansli manyetik dalga odaciklar1 kullanilir, elektronlar
her bir yeni hizlandirici odasina giris ve ¢ikislarinda tekrar tekrar hizlandirilirlar ve en

son hizlandiric1 odasindan ¢ikista yiiksek enerjiye sahip olurlar.

3.1.4.2. Lineer Hizlandirici Boliimleri
Elektromanyetik Mikro Dalga Odaciklari

Iletken bir metalden olusan silindir seklindeki odaciklar icersinde (9 cm

capinda), 3 GHz frekansta elektromagnetik dalga olustururlar (Sekil 3.6.).

Elektron Hizlandirilmasi

Her bir odacikta olusturulan yiiksek frekansli elektromagnetik dalga silindir
odacigin bosluguna iletilir. Elektron odaciklarin ekseni boyunca dogrusal olarak
hizlanir. Silindirin ¢ikisinda elektronlarin  hizlari, odaciklarda aldiklar1 hizlarin

toplamina esit olur.

Elektron Hizlandiricilarinin Calisma Sekli

Elektrik akimi modiilatérde depolanir. Bir kontrol sistemi, bu akimi belli
araliklarla (50-200 Hz frekansinda) elektromagnetik dalganin olusacagi klystrona ve
elektron tabancasina gonderir. Titresimlerle es zamanli serbestlenen elektronlar gruplar
halinde hizlandirma odalarima gonderilirler. Gonderilen elektron gruplarinin
odaciklardan ¢ikis hizlarimin ayni olmasi i¢in odaciklara iletilen elektromagnetik
dalganin frekanslarinin esit olmasi gerekir. Frekans esitligi frekans kontrol modiilii ile
saglanir.

Elektron tabancasindan elde edilen elektronlar 50 keV’lik enerji ile hizlandirict
tiipiin i¢ine gonderilir. Elektronlarin hizlandirilmasi: ve enerjilerinin arttirilmasi igin
dalga klavuzu icinde elektromagnetik dalga iizerine bindirilirler. Bu sekilde elektronlar
birkag MeV’lik enerji kazanirlar. En sonuncu hizlandirma odasindan ¢ikan elektronlar
bending magnet igerisinde 90 veya 270 derece dondiiriilerek 1smnin ¢ikacag kafa

kismina yonlendirilirler.
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Klystron

Mikro dalga tiretmeyen Mikrodalga giiclendiricisidir. Diigiik giicteki osilatorler
tarafindan iiretilen mikrodalgalar giiclendirilmek iizere klystrona iletilir. Yiiksek enerjili
lineer hizlandiricilarda kullanilan klystronlar 5 MW ile 25 MW cikis giicli ile enerji

iiretebilmektedir. Klystronlarin doz stabilitesi magnetronlara gére daha stabildir.

Hizlandhinc tiip

Elektoron I T T T T T 117171 Tedel.'i Eaz
tlfeqi pirll L [Dadru I5im)
|
l{ Dalga Klavuzu Bkl Magret
0 g Magnetron Tedawi Bagi
Dilzenleyic il gnr [Bktimiis lsin]
Klystron
Gy
kaynadi

Sekil 3.6. Hizlandirici boliimleri (Khan 1984).

3.1.5. KOBALT (C0%®) Gamma Kaynag:

Co® gamma kaynag, dogada serbest halde Co®® olarak bulunur.
27C0>%+4n*"5;C0%™ C0°*un suni olarak nétronla bombalanmasi sonucu elde edilen
Co® radyoaktif izotoptur.

Cihazda bulunan kaynak 2 cm capinda, 2cm boyunda kat1 bir cisimdir. Kaynak
capinin kiigiik olmasi fiziksel penubranin (Alan kenarindaki, 1s1gin diverjansindan
kaynaklanan yar1 golgeli alan) kii¢lik olmasini saglamaktadir. Fiziksel penubranin kii¢iik
olusu, radyasyonun normal dokulara zararini azaltir. Co® radyoizotopunun ¢ekirdek

bozunmasi sonucunda yayinlanan 1ginlar Sekil 3.7.”deki gibidir.
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60
,,Co0 (5.26 vil)

B"(Emax = 0.32 MeV).+ 99 %

(Emax = 1.48 MeV)
0.1 %

2.50

= 1.17 MeV

~

1.33

Y =1.33 MeV

N
g Energy (MeV)

60
28

Ni

Sekil 3.7. Co® radyoizotop bozunumu (Khan 1984).

Yarilanma &mrii, Co® radyoizotop atomlarinin yariya diistiigli siiredir. Hasta
tedavi siirelerinin daha uzun siireli olmamasi igin, kaynagin yarilanma siiresi 5.26 yil

oldugundan bu siire sonunda kaynak degistirilmelidir.

3.1.6. Tedavi Planlama Sistemi

Tedavi Planlama Sisteminin, markast GE, modeli Target Planlama Sistemi (seri
numarasi 1.2.0), yazilimi External Planlama, siirtimii 1.2.0 dir.

Tedavi planlama sistemi (Target 1.2.0) 2 ve 3 boyutlu tedavi planlamas1 yapmaya
olanak vermektedir. Hasta verileri, anatomik modelleme, i¢ demet planlamasi, doz
hacim histogramlari, elektron ve foton demetleri ile ark planlamasi gibi ana birimlerden
olusmaktadir.

Diizenli ve diizensiz alanlarin monitdr iinite ve zaman hesaplarini yapilabilmekte

olup asimetrik alan i¢in 6zel bir programi bulunmamaktadir.
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3.2. Metod

3.2.1.Hastalar

Bu calismada dogrudan cerrahi (mastektomi) veya meme koruyucu cerrahi
uygulanmis sol meme kanserli hasta grubu dahil edildi. Toplam 12 hasta iizerinde
calisildi. Yaslar1 33 ile 65 yas arasinda degisen hastalarin ortalama yas1 55 idi. Kalp

dozu degerlendirmesi amaciyla sag meme kanserli hastalar ¢alismaya alinmadi.

3.2.2. BT Simiilasyon

Ucer milimetrelik araliklarla ceneden iist karin bolgesine kadar BT kesitleri
alindi. BT den elde edilen goriintiiler digitiser ile bilgisayarli tedavi planlamasi {izerine,
hedef hacim ve kritik organ konturlarini aktarmak igin kullanildi. Kalp, akciger, sol
meme, sag meme ve Mi konturlar1 her bir kesit igin belirlendi. Sol meme konturu BT
taramasi boyunca tel yerlestirilerek isaretlendi. Tiim hastalarda, hedef hacim igindeki sol
memenin arka simir1 kaburga-akciger zari ara yiizeyi olarak secildi. Ust sir cilt
yiizeyinin 3 milimetre altinda secildi. Hedef hacmin kranial dogrultudaki siniri
klavikiiler basin alt1 olarak belirlendi. MI igin planlanan hedef hacim (PHH) konturu Mi
lenf bezleri yerlesimine gore alindi. Bu hacim kraniokaudal dogrultuda 1. interkostal
araliktan ksifoid kemige kadar uzatildu.

Tiim hastalarin SSD teknik ile set-up’t yapildi. Tim tekniklerde gantri agilart
tanjansiyellerin arka kenar1 paralel olacak sekilde ayarlandi. SSD teknik ile dogru set-
up’1 basarmak i¢in ya kolimator acist verildi ya da 1-2° verilmedi. Ayrica simiilasyon
sirasinda alan kenarlarina yerlestirilen tellerin ¢akistirilmasiyla alanlar1 {ist tiste
getirilmis oldu. GA tekniginde maksimum akciger genisligi 3 cm’den az olacak sekilde
ayarland1 (Sekil 3.8.a.). Demet dogrultusunda bakis goriintiisii yardimiyla akciger
hacminin ne kadarmin alan i¢ine girdigine kranio-kaudal dogrultuda saptandi. Hasta
yiizeyindeki 1s1n kenar1 goriintiisii de 2 boyutlu planlamada goriildii.

FE teknikleri BT ve simiilator cihazi iizerinde simiile edildi (Sekil 3.8.b.).

Korunmus meme ve gdgiis duvart SSD’li olarak foton demeti ile planlanirken, M1 igin
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OFE tekniginde tanjansiyel alana paralel ayr1 bir alan, DFE tekniginde ise gogiis
duvarina dik ayr1 bir alan agildi. Verilen 1sin elektron ve foton kombinasyonu seklinde
planland1. Her iki FE tekniginde de Mi alaniin hem foton hem de elektron alanlarinin
esmerkezi cilde yerlestirildi (SSD teknigi). Tanjansiyel alanda esmerkez kaynak-cilt
uzakligi 80 cm olacak bi¢imde BT kesitlerinde belirlenen alan merkezine yerlestirildi.
Elektron alaninin sag yan kenar1 sternal orta hattan 3 cm lateralde olacak sekilde
yerlestirildi ve sol yan kenar cilt ylizeyinde i¢ tanjansiyel foton alan kenar1 birlestirildi.
Alan genisligi genelde 5-6 cm secildi. Memenin i¢ ve alt kadran kenarlarima uyan
bolgeleri 1sinlayacak sekilde , elektron alaninin boyu uzatildi. Elektron alaninin ist
kenari ile tanjansiyel foton alanlarinin iist kenar1 ile ayni seviyedeydi. OE tekniklerinde,
memenin yanal u¢ kismi elektron alani ile tanjensiyel alanlara parelel olacak sekilde
alindi. Elektron alanin boyu meme alaninin boyu kadar uzatild: (Sekil 3.8.c., 3.8.d.).

Her bir hasta i¢in tanjansiyel alanlarin iist sinir1 tiim tekniklerde ayn1 yerlesimde
oldugundan ve supraklavikiiler alanin alt siir1 bu st sinira ¢akistirildigindan ve alan
boyutu, derinligi ve yerlesimi supraklavikiiler alan i¢in degismediginden isinlanan
akciger hacmi aynidir. Her bes teknikte de BT goriintiileri, organ kontiirleri, hedef
hacim ve 1g1n bilgileri digitiser kullamlarak planlama sistemine aktarildi. Iki boyutlu

planlama ve doz optimizasyonunda Target 1.2.0(GE) sistemi kullanildi.
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Sekil 3.8. Hastanin yiizeyindeki tedavi alanlar1. Her ii¢ teknikte de, tiim setup’larda referans noktasinin
yeri ayni kalacak sekilde, SSD’li teknik kullanilmistir. (a) GAT’da Mi’yi kapsayacak sekilde i¢
tanjansiyel alan kenar1 daha genis agilmistir. (b) FET’de meme i¢ ve dis tanjansiyel alanlarla
tedavi edilmistir. MI igin agilan oblik veya dik elektron alan kenarlar1 i¢ tanjansiyel alan
kenartyla birlestirilmistir. (c) MiI’nin hedef hacme dahil edildigi OE tekniginde, yanal ug kistm
oblik elektron alani ile dis tanjensiyel alana paralel olacak sekilde almmustir. (d) Mi’nin hedef
hacme dahil edilmedigi OE tekniginde, yanal ug¢ kisim oblik elektron alam ile dis tanjensiyel
alana paralel olacak sekilde alinmustir.

GA tekniginde, kama filtre kullanilarak, doz dagilimlari optimize edildi (Sekil
3.9.). Tim planlamalarda, akciger inhomojenitesi diizeltildi. FE ve OE tekniklerinde,
elektron alanindaki optimizasyon gantri agisi, 151 agirligi ve hasta genisligi géz oniine
almarak saglandi (Sekil 3.10., 3.11., 3.12., 3.13.). Demet dogrultusunda goriintii
programi ile tanjansiyel alan kenarlar1 kontrol edilerek, kars1t memenin 1sinlanan hacim
icine girmemesi saglandi. Isinlarin cakigsma bolgelerinde, sicak alanlar aliman dozun
%115°den fazla olmamasina dikkat edildi. Doz 25 fraksiyonda toplam 45 Gy olarak
planlandi. Tiim tekniklerde Co® gamma foton enerjisi kullanilirken elektron demeti
sadece FE ve OE tekniklerinde kullanildi. Mi lenf bezleri derinligi 3 cm’den kiigiik
oldugundan enerji 9 MeV olarak secildi. FE tekniginde, Ml alani, toplam dozun 2/5’i
elektron demeti, toplam dozun 3/5’1 foton 1s1m1 olacak sekilde, birlestirilerek 1simland.
OE tekniklerinde ise, meme ug¢ kismi elektron alani ile tanjensiyel foton alanlarinin doz

orani esit olacak sekilde 1sinlandi.
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3.2.3. Tedavi Planlama Sisteminin Dozimetrik Dogrulugu

fyonizasyon odasi, 5 cm referans derinlikte, 4*4 cm? alandan 30*30 cm? alana
kadar 100 cGy referans doz degerinde 1s1nlandi. Iyonizasyon odasi, bu farkli alanlar igin
tedavi planlamasindan hesap edilen siirelerde i1sinlandiginda, elektrometreden elde
edilen doz degerlerinin 100 cGy oldugu goriildii. Boylece planlama sisteminin

dogrulugu kanitlandi.

Sekil 3.9. Korunmus memede GA tekniginde doz dagilimi. Sol meme, sol akciger, kalp ve MI konturlari
cikarilmistir. Farkli esdoz egrileri gosterilmistir.
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Sekil 3.10. Korunmus memede OFE tekniginde doz dagilimi. Sol meme, sol akciger, kalp ve Ml
konturlart ¢ikarilmistir. Farkli esdoz egrileri gosterilmistir.
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Sekil 3.11. Korunmus memede DFE tekniginde doz dagilimi. Sol meme, sol akciger, kalp ve Mi
kontiirleri ¢ikarilmistir. Farkl esdoz egrileri gosterilmistir.
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Sekil 3.12. Korunmus memede, Mi’nin dahil edildigi OE tekniginde doz dagilimi. Sol meme, sol
akciger, kalp ve MI kontiirleri ¢ikarilmistir. Farkli esdoz egrileri gosterilmistir.
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Sekil 3.13. Korunmus memede, Mi’nin dahil edilmedigi OE tekniginde doz dagilimi. Sol meme, sol
akciger, kalp ve MI kontiirleri ¢ikarilmistir. Farkli esdoz egrileri gosterilmistir.

3.2.4.Veri Toplama ve Istatistiksel Analiz

Sol meme, MI, sol akciger ve kalp igin, Maksimum, ortalama yiizdelik doz
degerleri ve degisik referans dozlar i¢in hacim yiizdeleri standart sapmalariyla
hesaplandi. Her bir kritik yap1 i¢in ortalama degerlerdeki farkliligin (%) degerlerini

kullanarak, tedavi teknikleri karsilastirilda.
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4. BULGULAR ve TARTISMA
4.1. Bulgular

4.1.1. Sol Meme Hacmi

Tiim tekniklerde, sol meme, tanimlanan esdozla uygun bir sekilde sardirilmistir.
Isinlanan sol meme hacim yiizdeleri bakimindan her bes teknik, her referans doz igin
birbirleriyle karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark goériilmemistir. Bu
degerler ayrintili olarak Cizelge 4.1°de gosterilmistir. Yiiksek doz bdlgeleri
yerlesiminin, tedavi teknigine gore degistigi izlenmistir. GA tekniginde i¢ ve dis alan
girislerinde sicak bolgeler olustugu izlenirken, FE ve OE tekniklerinde tanjansiyel foton
alani ile elektron alani ¢akisma bolgesinde sicak bolgeler gozlenmis (Sekil 3.10., 3.11.,
3.12. ve 3.13.). Her bes teknikte de merkezi kesitten alt ve {ist kesitlere dogru gidildikce

goriilen yiiksek doz degerlerinin, azaldigi bulunmustur.

Cizelge 4.1. 45 Gy PTV hedeflendigi durumda sol memenin toplam doz yiizdeligi ve farkli referans
dozlar i¢in 1s1nlanan hacim yiizdelikleri.

Teknik Referans Dozlar i¢in Hacim Yiizdelikleri Toplam Doz (%)
45 Gy 50 Gy 53.5 Gy
DFET 95.542.0 55.4+1.5 12.24+0.3 101
GAT 94.7+£1.3 55.940.8 6.3 £0.1 101.6
OFET 96.1 +£1.9 55.7+1.3 11.5+0.2 101.5
OE(mi+) 95.8+1.7 56.3+1.0 12.0+0.2 101.6
OE(mi-) 95.142.4 55.5+1.2 11.7+0.3 1015

Tanimlamalar: DFET:dik foton-elektron teknigi; GAT:genis alan teknigi; OFET:oblik foton-elektron
teknigi; OE(mi+):mammaria interna alaninin 1sinlanan sol gogiis hacmine dahil edildigi teknik; OE(mi-
):mammaria interna alaninin 1ginlanan sol gégiis hacmine dahil edilmedigi teknik. SS=standart sapma.
Veriler, ylizde + standart sapma olarak gdsterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir.
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4.1.2. Mi Lenf Bezlerinin Ortiilmesi

GA, FE ve OE tekniklerinde, 1smnlanan tiim hastalarda Mi’nin uygun bir sekilde
ortiilmesi saglanmistir. Isinlanan MI  hacim yiizdeleri, her referans doz igin
karsilastirildiginda GA tekniginde anlamli olarak FE ve OE tekniklerinden daha ytiksek
bulunmmustur. Degerler Cizelge 4.2°de verilmistir. Toplam doz yiizdesi ise GA teknigi
icin %100.2, OFE teknigi icin %85.5, DFE teknigi i¢in %90.8 ve mammaria internanin
dahil edildigi OE tekniginde 88.1% olarak hesaplanmistir.

Cizelge 4.2. 45 Gy PTV hedeflendigi durumda Mi’nin toplam doz yiizdeligi ve farkli referans dozlar igin
1sinlanan hacim yiizdelikleri.

Teknik Referans Dozlar i¢in Hacim Yiizdelikleri Toplam Doz (%)
40 Gy 45 GY 50 Gy 52.5 Gy
GAT 98.3+42.3 92.1£2.1 50.3+1.1 25.8 0.6 100.2
OFET 80.0+2.7 34.9+1.2 2.8+0.4 0.69 +0.02 85.5
DFET 84.8+2.5 36.7+1.1 3.6+0.1 0.90+0.03 90.8
OE(mi+)  82.1+2.7 37.3+1.1 3.3+0.1 0.80+0.02 88.1

Tamimlamalar: Mi: mammaria interna, diger tanimlar cizelge 4.1°de verilmistir.
Veriler, ylizde + standart sapma olarak gosterilmistir.

GA ile FE ve OE teknikleri arasindaki farklar, istatistiksel olarak anlamli (p<0.05)
bulunmustur.

4.1.3. Akciger Hacmi

Isinlanan akciger hacim yiizdeleri, supraklavikiiler alan hesaplamalara
katilmadan, her referans doz i¢in karsilastirildiginda, OE teknikleri ile oblik FE teknigi
diger tekniklerden istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Sonuglar Cizelge 4.3’de
verilmistir. Supraklavikiiler alanin hesaba katilmasi durumunda hacim yiizdelerinde
%10’1luk artis s6z konusuydu ama her hasta i¢in tiim tekniklerde supraklavikiiler alan

ayn1 oldugundan ayrica degerlendirmeye katilmamustir.
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Cizelge 4.3. 45 Gy PTV hedeflendigi durumda sol akcigerin toplam doz yiizdeligi ve farkli referans
dozlar i¢in 1s1nlanan hacim yiizdelikleri.

Teknik Referans Dozlar icin Hacim Yiizdelikleri Toplam Doz (%)
20 Gy 30 Gy 40 Gy
DFET 12.0 +4.9 11.4+4.5 10+£3.9 12
GAT 12.5+4.3 11+3.8 10£3.6 14
OFET 19.0+ 3.6 18 £3.5 16 3.4 19.7
OE(mi+) 6.4+3.4 6.2+3.3 5.4+2.8 6.6
OE(mi-) 7.1£3.6 6.8+3.5 6.0+3.1 7.3

Tanimlamalar ¢izelge 4.1°de verilmistir.

Veriler ylizde + standart sapma olarak gosterilmistir.

Oblik FE ve OE teknikleri diger teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur.

4.1.4. Kalp Hacmi

Isinlanan kalp hacim yiizdeleri 20, 30 ve 40 Gy referans dozlar i¢in Tablo 4.4’de
verilmistir. FE tekniklerinde 1s1nlanan kalp hacim yiizdesi 20 Gy referans dozda anlamli
olarak GA teknigine gore daha fazladugu, OE tekniklerindeki isinlanan kalp hacim
ylizdesi FE ve GA tekniklerine gore anlamli olarak daha az oldugu gozlenmistir. Ancak

daha yiiksek referans dozlarda bu durum devam etmemistir.
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Cizelge 4.4. 45 Gy PTV hedeflendigi durumda kalbin toplam doz yiizdeligi ve farkli referans dozlar igin
1sinlanan hacim yiizdelikleri.

Teknik Referans Dozlar i¢in Hacim Yiizdelikleri Toplam Doz (%)
20 Gy 30 Gy 40 Gy
DFET 242 42.6 11.7+£2.0 6.0£1.0 29.2
GAT 9.74+2.8 8.8+2.5 7.1£2.0 17.8
OFET 19.8 +£5.8 19.8+2.7 43+1.2 23.8
OE(mi+) 7.4+2.8 7.4£1.3 1.6+0.5 8.9
OE(mi-) 6.24+2.5 6.2+1.0 1.6+0.7 7.4

Tanimlamalar ¢izelge 4.1°de yapilmustir.
Veriler ylizde + standart sapma olarak gosterilmistir.
FE, OE ve GA teknikleri arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bulunmustur.

4.1.5. Kalite Kontrol

Bilgisayarli planlama sistemi ile elde edilen dozimetrik degerler Kat1 su-fantomu
tizerine farkli alanlarda ve 5 cm derinlikte yerlestirilen iyon odasindan elde edilen
degerlerle uyumlu bulunmustur. Elde edilen degerlerdeki fark +%0 bulunmustur. Bu

Ol¢timler Co-60 gamma kaynagi i¢in yapilmigtir.

Cizelge 4.5. Farkli alanlar i¢in dlgiilen ve verilen doz degerleri.

Alanlar (cm?)

5*5 10*10 15*15 20*20 25*25 30*30 35*35 40*40

Olgiilen Doz(cGy) 100 100 100 100 100 100 100 100
Verilen Doz (cGy) 100 100 100 100 100 100 100 100
Fark % 0 o0 0 0 0 o 0 o0

Olgiilen ve verilen dozlar arasinda anlamli fark bulunamamustir.
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4.2. Tartisma

Mi lenf bezlerinin radyoterapisi, hem endikasyon hem de uygulama teknigi
agisindan, aksilla ve supraklavikiiler lenfatik radyoterapisi kadar standart degildir. Mi
lenf bezlerini tedavi etmek isteyen hekimler icin radyasyon toksisitesi dikkatle goz
Oniinde tutulmaldir. Cilinkii meme kanseri radyoterapisinin yararinin erken ve gec
toksisiteyle dengelendigini gosteren calismalar vardir (Overgaard ve ark. 1997,
Overgaard ve ark. 1999, Ragaz ve ark. 1997). IMRT’ yi iceren bir ¢cok RT teknikleri,
PTV’ deki homojeniteyi arttirici ve sagliklt dokulart koruyucu etkiyi (Toksisite azaltici)
arastirmaktadir (Lingos ve ark. 1991, Boice ve ark. 1992, Kaija ve ark. 1995, Mansfield
ve ark. 1995, Baral ve ark. 1997, Gynes ve ark. 1998, Scrimger ve ark. 2000,
Zackrisson ve ark. 2000). Bu ¢alismada, MI sahasim1 hedef olarak segen genis alan
teknigi, oblik foton-elektron teknigi ve dik foton-elektron teknigi ve oblik elektron
teknikleri karsilagtirilmistir. Meme radyoterapisinde komsu kritik organlarin varligi ve
anatomik yapi farkliliklar1 nedeniyle, farkli iginlama alanlari, farkli gantri agilart ve
foton elektron kombinasyonlari ile kullanilmaktadir. Bu durum , sicak alan veya soguk
alan gibi, alan ¢akigsma sorunlarini beraberinde getirmektedir. Genel olarak sigsman
hastalarda radyoterapi teknigindeki sorunlar belirginlesmekte ve uygun bir tedaviyi
herhangi bir teknikle yapmak zorlasmaktadir. Ornegin, sisman hasta gruplarinda,
ozellikle FE ve OE tekniklerinde, Mi’nin kapsanmasi zordur; ¢iinkii Mi’nin artan
derinliklerinde, doz degerlerinde belirgin azalmalar olur. MI derinligi hastalara gore de
degismektedir ve en derin yerlesim ilk ii¢ kaburga ve interkostal aralik seviyesindedir ve
baz1 sisman hastalarda MI derinligi 6 cm’den biiyiik bulunmustur (Kaplan ve ark. 1988).
Zaten meme lenf drenajmin cogunlugu bu iist seviyedeki MI lenf bezlerinedir.
Calismamizda GA tekniginde MI’nin kapsanmasimin FE ve OE tekniklerinden daha iyi
oldugunu gordiik. Bu durum literatiirdeki bulgularla paralellik gdstermistir (Severin ve
ark. 2003, Arthur ve ark. 2000). Dogan ve ark. (2009), 45 Gy referans dozda MI’yi
%93.5 hacim yiizdesi ile 1sinlarken, ¢aligmamizdaki ortalama deger de %92.1 olarak
izlenmistir. Van Der Laan ve ark. (2010), Ileri teknolojik cihazlarla yapmis olduklar
caligmalarinda, 1s1nlanan mammaria interna hacminin sirasiyla 3D planlama sisteminde
%98.5, foton IMRT’inde %98.5 ve foton elektron IMRT ’inde %98.6 olarak bulmuslar.
Calismamizda, FE ve OE tekniklerinde 40 Gy referans dozdan daha yliksek dozlarda
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isinlanan MI hacminde belirgin diisiisler izlenmektedir ve bu durum elektron
demetlerinin derin dokularda hizli enerji kaybina baglanabilir. Severin ve ark. (2003),
calismasinda M lenfatikleri genis tanjansiyel alanlara dahil edilirken, akciger dokusu
icin 0zel koruma blogu kullanilmis ve tiim hastalarda hedef hacim en az 45 Gy doz
almistir. Genis alan teknikleri hedef hacim derinliklerindeki degisime daha kolay uyum
gostermektedir. MI derinliginin degisiminden kaynaklanan sorunlar1 ortadan kaldirmak
icin, meme planlamalarinda rutin olarak BT kesitleri kullanilmasi ve lenfosintigrafi
Onerilebilir.

Isinlanan sol akciger hacmi, anatomik yapi cesitliligi ve meme hacmi hastadan
hastaya degistigi i¢in, degisebilir. Calismamizda, her hasta i¢in tiim tekniklerde ayni
supraklavikiiler fossa alani kullanildigindan, 1sinlanan akciger hacmindeki degisiklikler
tanjansiyel alanlara ve MI alanina baghdir. Supraklavikiiler fossa alanimin 1sinlamaya
dahil edildigi her bes teknikte de i1sinlanan sol akciger hacminde %10’luk bir artis
goriilmustlir. Severin ve ark. (2003), ¢alismasinda da, supraklavikiiler fossa alaninin
eklenmesi, 1smlanan sol akciger hacmine %(10-11)’lik bir katki saglamistir.
Calismamizda, supraklavikiiler fossa alani 1ginlanmaya dahil edilsin veya edilmesin,
1s1nlanan sol akciger hacmi bakimindan tiim teknikler benzer bulunmustur.

Isinlanan sol akciger hacmi, 20 Gy referans doz degeri icin sirasiyla dik FE
tekniginde %12, GA tekniginde %12.5, oblik FE tekniginde %19, mammaria internanin
dahil edildigi OE tekniginde %6.4 ve mammaria internanin dahil edilmedigi OE
tekniginde %7.1 bulunmustur (Cizelge 4.3). Dogan ve ark. (2009), ¢aligmalarinda, dik
FE tekniginde %11.9, GA tekniginde 12.4 ve oblik FE tekniginde %13.2 olarak
bulmuslardir. Georgia Nicolini ve ark. (2005), ¢alismalarinda, non koplanar radyoterapi
teknigiyle 20 Gy referans dozda, ortalama akciger hacmini %18.2 olarak bulmuslardir.
Calismamizda, oblik FE tekniginede %19 olarak bulduk. Kullandigimiz tiim tekniklerde
isinlanan, akciger hacmi %19 gegmemistir. Sung Ho Moon ve ark. (2009),
caligmalarinda, PTV’ de tanimlanan dozun %20’ inde akciger hacimlarini sirasiyla
Proton 151n tedavisinde %0.4, IMRT’ de %2.3, 3D-CRT’de %6 ve Tomo Helical’ de
%14.2 olarak bulmuslardir. Kullandigimiz tekniklerde, en iyi deger mammaria
internanin dahil edildigi OE teknigi ile %6.4 olarak bulunmustur. Isinlanan akciger

hacmi bakimindan, tim teknikleri karsilastirdigimizda en iyi hacimsel degerleri OE ile
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elde ettigimiz anlasilmistir.

Meme kanserinde radyoterapi ile elde etmeyi umdugumuz uzamis genel
sagkalim, radyoterapiye bagl ge¢ kardiyak oliimlerle bozulabilir. Bu durum literatiirde
bazi galismalarla gosterilmistir (Host ve ark. 1986, Paszat ve ark. 1998, Hurkmans ve
ark. 2000). Bu nedenle 6zellikle sol meme kanserli hastalarda kalp dozunu olabildigince
az tutmak Onemli goriilmektedir. Gagliardi ve ark. (1996), kalp dozu ile geg
komplikasyonlar arasinda bir doz-cevap iliskisi tanimlamiglardir ve kalp hacminin
%20’sinin 30 Gy iizerinde doz almasi durumunda, riskin belirginlestigini
bildirmislerdir. Calismamizda, 20 Gy referans dozda FE tekniklerinde 1sinlanan kalp
hacimleri, anlamli olarak GA tekniginden fazla bulunmustur. DFE tekniginde 20 Gy
referans doz igin %24.2+2.6 civarindaydi. Fakat daha yiiksek referans dozlarda GA
tekniginde 1sinlanan kalp hacmi, FE tekniklerine gore daha fazlaydi; bu ise elektron
enerjisinde derin dokulardaki hizli kayba baglanmistir. GA tekniginde 30 ve 40 Gy
referans dozlar i¢in 1sinlanan kalp hacmi %10 civarida bulunmustur. OE tekniklerinde
ise 20 Gy referans dozunda isinlanan kalp hacmi %10’ nun altinda kalmigtir. Bu
oranlara gore, kullanilan tekniklerin ge¢ kardiak komplikasyon bakimindan anlamli bir
risk tasimadig1 sdylenebilir. Fakat yine de OE alan tekniginin kalp dozu agisindan en iyi
teknik oldugu soOylenebilir. Kalbe zarar veren kemoterapi ilaglarinin kullanimi
yayginlastik¢a, 1s1nlanan kalp hacmini en az seviyede tutmak 6nem kazanacaktir.

Diger 6nemli bir konu da, sol memedir. Sol meme hacminin almis oldugu
ortalama dozlar tiim tekniklerde bir fark olusturmamistir. Bununla birlikte OE ve FE
tekniklerinde foton ve elektronlarin c¢akisma bolgelerinde %10’ luk bir doz artigi
gozlenmistir. 45 Gy’ lik referans es dozla sardirilan meme hacmi yiizdelikleri
bakimindan teknikler arasinda fark yoktur. Dolayisiyla sol memenin almis oldugu
hacimsel dozdan ziyade kritik organlarin almig olduklar1 hacimsel doz, teknikler arasi
secimde daha belirleyicidir. Takeda ve ark. (2004), calismalarinda, doz-hacim
histogramlarinin analizi sonucunda %95’ lik es dozla sardirilan sol meme hacimlerinin
%95 ve tizerindeki degerler oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda, bu hacimsel

degerler %95 civarinda ¢ikarak, litaretiirle paralellik gostermistir.
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5. SONUC ve ONERILER

Tiim faktorler goz oniine alindiginda, OE teknigi FE ve GA tekniklerinden daha
kullanishi ve iyi bir teknik olarak kabul edilebilir. Ciinkii MI’yi uygun bir sekilde
kapsarken kalbin aldig1 doz daha azdir, sicak noktalar daha belirgin izlenir ve 1s1n alan
akcigerde belirgin bir azalis s6z konusu degildir. FE ve OE tekniginde sicak bolgeleri
azaltmak icin her 1000 cGy’de cakisma bolgelerinin yerini degistirmek gerekir. Bu
durum daha fazla zaman ve emek kaybina yol agacaktir. GA teknigi ise planlama ve
tedavi zamani agisindan standart teknikten daha sorunlu goziikmemektedir. Sonug
olarak MI alaninin 1sinlanmasi istenen yada istenmeyen meme kanserli hastalarda OE
tekniklerinin tercih edilmesi uygun olabilir.

Meme radyoterapisinde, gelistirilen tedavi tekniklerinde elde edilen sonuglari,

yeni tekniklerle veya {ist teknolojik cihazlar kullanilarak daha iyi sonuglar elde

edilebilir.
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