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SIMGE VE KISALTMALAR

3BKRT : Ug Boyutlu Konformal Radyoterapi

ABC : Active Breathing Control

BT : Bilgisayarli Tomografi

BT-sim : BT-simiilator

Cl : Konformalite Indeksi

CN : Konformalite Numarasi

CYK : Cok Yaprakli Kolimator

Doe2 : Hedef Hacmin %2 sinin Almis Oldugu Doz
Doeso : Hedef Hacmin %50’sinin Almis Oldugu Doz
Dosos : Hedef Hacmin %98 inin Almig Oldugu Doz
Dmaks :Maksimum Doz

Dmin : Minimum Doz

Dort :Ortalama Doz

DVH : Doz-Voliim Histogrami

FIF : Field-in-Field-

FOV : Field of View

GA : Gantri Agisi

HI : Homojenite indeksi

ICRU - International Commission on Radiation Units and Measurement
IMRT . Intensity Modulated Radiation Therapy

KT : Kemoterapi



LAD
Mi
MKC
NT
OAR
PTV
RPM
RT
SN
TD
TPS
Vs
V1o
V20
V3o
VMAT

. Left Anterior Descending
: Mammaria Interna

: Meme Koruyucu Cerrahi
: Nefes Tutma Teknigi

: Organ at Risk

: PlanningTarget VVolume

: Real-Time Patient Management
: Radyoterapi

: Serbest Nefes Teknigi

: Tedavi Dozu

: Tedavi Planlama Sistemi

:Tanimlanan Hacmin 5 Gy Doz Alan Hacmi

:Tanimlanan Hacmin 10 Gy Doz Alan Hacmi
:Tanimlanan Hacmin 20 Gy Doz Alan Hacmi
:Tanimlanan Hacmin 30 Gy Doz Alan Hacmi

: Volumetric Modulated Arc Therapy



GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde kanser hastaligi, 5nemi giderek artan bir saglik sorunudur. Oliim nedeni
olarak, kalp ve damar hastaliklarinin hemen ardindan gelmektedir (1). Radyoterapinin (RT),
erken evre ve lokal ileri evre meme kanseri kiiratif tedavisinde, lokorejyonel niikslerin
onlenmesi bakimimdan 6nemli bir yeri vardir. Ancak RT’ye bagli olusan kalp ve akciger
toksisitesi, uzun donemde morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir. Eski RT teknikleri
kullanilarak yapilmis olan tedavilerde, uzun dénem takipleri meme kanserine bagli olmayan
Olimlerin ozellikle 10. yildan sonra, kardiak toksisiteye baghh olarak gelistigini
gostermektedir. Uygun endikasyonda ve modern teknikler ile uygulandiginda, RT meme
kanserinde lokorejyonel niiks oranini azaltarak hem hastanin hayat kalitesini hem de genel
sagkalimini arttirmakta, oliim riskini ise %5 azaltmaktadir. Ozellikle sol meme kanserli
olgularda RT’nin sagkalima katkisi, kritik organ doz sinirlamalarina titizlikle uyulmasi ile
saglanabilir. Ancak tedavi dozu hedef hacme homojen ve korformal bir sekilde verilirken,
normal dokularda ongoériilen sinirlamalara uygun ideal bir planlama yapmak her zaman
miimkiin olamamaktadir. Bunun nedeni oncelikle hastanin toraksi ve memesinin anatomik
yapisidir. Omurgada kifoz, skolyoz, lordoz gibi stabilite sorunlarinin yaninda hastanin yas,
kilosu, solunum durumu ve eslik eden hastaliklar1 da tedavi planlamasi ve uygulamasinda
sorunlar yaratir (2).

Meme RT’sinde tanjansiyel alanlardan yapilan tedavilerde rutin olarak ‘serbest nefes’
(SN) teknigi kullanilir. Hasta uyumu gerektiren ‘nefes tutma’ (NT) tekniginde ise gogiis
duvari ile kalp 6n duvar1 arasindaki mesafe, inspiryumdaki hava girisi nedeniyle artmaktadir.
Ayrica bu teknikle SN tekniginde goriilen hedef hacim ve kritik organlarin 1simlama

sirasindaki yer degisikliginin Oniine gegilmis olur.Kalp ve sol 6n inen koroner arter (left
1



anterior descending coronary artery/LAD) dozlarinda azalma saglayan bu teknigin tek
sakincasi, hastanin 1ginlama siiresince inspiryumda kalma zorunlulugudur.

Calismamizda nefeslerini rahat bir sekilde 20 sn siire ile tutabilen, meme koruyucu
cerrahi (MKC) uygulanmis, 27-47 yaslar1 arasinda 20 sol meme kanserli hasta secildi. Her
hastada SN ve NT teknigi kullanarak karsilikli-paralel tanjansiyel alanlardan ‘esmerkezli
alan-iginde-alan (field-in-field) yogunluk ayarli RT* (FIF-IMRT) planlamas1 yapildi. Tedavi
planlarinda hedef hacimde doz homojenligi ve konformalitenin yaninda, kalp, LAD, sol
akciger ve karst memenin aldiklar1 dozlarin karsilastirilmasi amacglandi. Ayrica hastalarimizin
6. hafta, 3, 6, ve 12. ayda direkt akciger grafileri gekilerek pnémoni agisindan klinik

degerlendirilmesi yapildi.



GENEL BIiLGILER

MEME ANATOMISI

Yetigkin kadin memesi, superiorda ikinci ya da iiclinci kaburgalar seviyesinden,
inferiorda altinci ya da yedinci kaburga seviyesindeki meme alti kivrimina (sulkus) kadar
uzanir. RT’de kullanilan alan simirlari olarak, radyasyon onkologunun yapacag: tercihine
gore; medial sinir sternumun ipsilateral kenar1 ya da orta hatti, lateral smir ise 6n aksiller hat
ya da orta aksiller hattir. Memenin tist dis kadrandaki kuyruk kismi anterior aksiller kivrima
kadar uzanir. Memenin st yarisi, 6zellikle de tist dis kadrani, diger kadranlardan daha fazla
glandiiler doku igerir ve bu nedenle bu kadrandaki tiimdr orani diger kadranlardan daha
yiiksektir (3).Her meme siit bezi loblar1 adi verilen 15 ile 20 boliimden olusur. Loblar kiigiik
lobiilleri, lobiiller siit iireten kiiclik bezleri kapsar. Siit, lobiillerden ve duktus denen ince
kanallardan gegerek meme basindan akar. Tiim duktuslarin birleserek sonlandig1 uctaki koyu
renkli cilt bolgesine meme basi (areola) denilir. Lobiil ve kanallarin arasin1 yag ve bag dokusu
doldurur. Meme parankim dokusu ayni zamanda lenf denen renksiz siviyr tasiyan lenf
kanallarini da icerir. Lenf kanallar1 kii¢iik yuvarlak lenf bezlerine (ganglion/nod) acilir. Meme
dokusunun direne oldugu bdlgesel/periferik lenf bezi gruplari aymi taraf koltuk altinda
(aksilla), kopriiciik kemiginin {istiinde (supraklavikiiler/supra) ve sternumun yaninda
(mammaria interna/MI) bulunur. Ayrica memenin altin1 déseyen pektoralis major kasi ile iist
lateraldeki pektoralis minor kasi arasinda meme kuyrugunda yer alan Rotter ganglionlari da
vardir. Lenf bezleri enfeksiyonlara kars1 immun sistemin 6nemli bir bileseni olmasina karsin,
timorden lenfatik direnajla lenf bezlerine tasinan kanser hiicreleri nedeniyle ilk metastaz yeri
olmaktadir. Aksiller bolgede pektoralis mindr kasinin alt sinirinin lateralinde ve inferiorunda

kalan ganglionlar level 1, posteriorundaki ganglionlar level 2, iist sinirinin superior ve
3



medialindekiler ise level 3 (infraklarikiiler nodlar) olarak gruplandirir. MI lenfatik zinciri ise
1-6. interkostal aralik boyunca uzanir. Klinikte MI lenf nodlarina metastazlar nadir olmakla
birlikte, daha c¢ok 2-4. interkostal araliklarda, Ozellikle santral ve i¢ kadrandaki meme
timorlerinde veya aksillada metastazi olan hastalarda goriiliir. Sekil 1’de sagittal kesitte

meme anatomisi gosterilmistir.

1- Gogus Duvan

2- Pektoral Adale

3- Siit Bezi Loblan

4- Meme Bagi (areola)
5-Siit Kanallan (duktus)
6-Yag Dokusu

7-Meme Alt1 Kivrimi
(sulkus)

Sekil 1.Sagittal kesitte meme anatomisi

MEME KANSERI

Memenin adenokarsinomu kadinlarda en sik goriillen kanserdir ve giiniimiizde 8
kadindan biri bu hastaliga yakalanmaktadir. Memenin siit bezi ve duktuslarinin epitel
hiicrelerinden kaynaklanan invaziv duktal karsinomlari, en fazla goriilen histopatolojik tiptir.
Genelde 40 yasindan sonra goriilme siklig1 artar ve hastalarin %60°tan fazlas1 postmenopozal
donemdedir. Predispozan faktorler arasinda hi¢ dogum yapmamis ve emzirmemis/az
emzirmis olmak, erken menars/ge¢ menopoz (Ostrojene daha uzun siire maruz kalmak),
obezite (yaglh dokuda artmis Ostrojen sentezi), endometrium ve rektum kanseri Oykiisii
(genetik yatkinlik), herediter faktorler (BRCA1 ve 2 gen mutasyonu, 1. ve 2. derece
akrabalarda meme kanseri Oykiisii) ve son olarak sigara kullanim1 bulunmaktadir. Memedeki
timor lokal olarak dnce meme i¢indeki etraf dokular: infiltre eder, cilde veya alttaki fasya ve
kaslara invaze olabilir. Hastalik ilerledik¢e rejyonel/bolgesel ganglionlarda lenfatik metastaz
ve siklik sirasiyla kemik (Oncelikle vertebra), akciger, karaciger, beyin ve over gibi uzak
organlarda hematojen metastaz yapabilir. Tarama programlar ile erken tan1 amaglanmakta ve
40 yagsin tstliindeki kadinlarda kendini muayene etmenin yaninda yilda bir kez doktor
muayenesi, 2 yil ara ile mamografi ve ultrasonografi (USG) onerilmektedir. Bu tetkiklerde
malignite sliphesi olmasi halinde, gerekirse meme manyetik rezonans (MR) goriintiilemesi de

yapilarak patolojik tan1 konulmasi i¢in ince igne aspirasyonu ya da tru-cut biopsi yapilir.



EVRELEME

Onkolojik tedaviye yon verecek klinik evreleme, fizik muayene yaninda mammografi,
batin (karaciger) USG, akciger bilgisayarli tomografisi (BT), gerekiyorsa meme MR
gorlntiilemesi, ileri evrelerde ise tiim viicut kemik sintigrafisi (TVKS) ve pozitron emisyon
tomografisi (PET) gibi goriintiilemeler kullanilarak yapilir. Ayrica biopsi ve yapilmigsa
operasyon (lumpektomi, mastektomi) spesmeninin histopatolojik tetkiki ile cerrahi sinir, cilt,
fasya ve lenf nodu tutulumu degerlendirilerek patolojik evreleme yapilir. Patoloji raporu
ayrica hiicre tipi ve 6zelliklerini (Ostrojen, progestron ve HER-2/neu reseptor varligi, grad,
mitotik indeks, Ki67 orani vs.) belirler. Bu gibi prognostik faktdrlerin yaninda giiniimiizde
gen analiz panelleri yapilacak tedavilerin seklinde ve siralamasinda 6nemli rol oynar.

Evrelemede American Joint Committee on Cancer (AJCC)’in Tiimor, Nod, Metastaz
(TNM) evrelemesi kullanilmaktadir. T, timor biiyiikliiglini ve invazyon derecesini; N,
bolgesel lenf bezlerinin tutulumunu; M, uzak metastazlar1 gostermektedir. Tablo 1 ve 2°de

klinik TNM evrelemesinin kisaltilmig sekli goriinmektedir (4).

Tablo 1. AJCC/ TNM klinik evrelemesi

TNM
Memede primer timor saptanmamis ancak tutulu lenf
Tx bezinden (lenfadenopati/LAP) veya uzak metastazdan
yapilan biopsi ile tan1 konulmus)
Tis Karsinoma in-situ (bazal tabaka altina invazyon yok)
Primer Tiimor T1 Timo6r<2 cm
T2 Tiim6r> 2 cm ancak <5cm
T3 Timor>5 cm
T4 Goglis duvarina veya cilde infiltre tiimor, histopatolojik
olarak inflamatuar meme kanseri
NO Lenf nodu metastaz1 yok
N1 Ayni taraf aksillada fikse olmayan aksiller lenf nodu
metastazi
Lenf Nodu N2 Ayni taraf aksillada fikse aksiller lenf nodu metastazi
N3 Aym taraf supraklavikuler, infraklavikuler veya MI lenf
nodu metastazi
Uzak Metastaz MO Uzak organ metastazi yok
M1 Uzak organ metastazi var

Not: Bolgesel (rejyonel) lenf nodlarmin otesindeki (jukstarejyonel ya da uzak) lenf nodu

metastazlar1 uzak organ metastazi (M evresi) olarak kabul edilir.




Tablo 2. AJCC klinik evre gruplandirmasi

EVRE T1 T2 T3 T4
NO 1A IB A Il
N1 1B 1] 1B Il
M1 v v v \Y}

MEME KANSERINDE TEDAVI

Uygulanacak tedaviye hastaligin evresi, histopatolojik 6zellikleri ve hastanin klinik
durumuna (yas, performans durumu, eslik eden hastaliklar, vb) gore karar verilir. Cerrahi, RT,
sistemik kemoterapi (KT) ve hormonoterapi gibi tedavileri iceren multidisipliner yaklasimla
en yliksek kiir oranlari elde edilmektedir. Giiniimiizde hedeflenmis (targeted) ilaglarla
metastatik hastalikta dahi sagkalim stireleri artarken, basvuruda metastatik olmayan meme
kanserinde mortalite 6nemli 6l¢lide azalmis, hastalarin 2/3’{inde kiir elde etmek miimkiin hale

gelmistir (<%50) (5).

Cerrahi

Yapilacak ameliyatin tipine hastanin memesinin biyiikligl, timoriin blytkligu,
hastanin genel durumu ve hastanin memesini korumak isteyip istememesine gore karar verilir.
Meme kanserinde iki tiirlii ameliyat yapalir:

1. Memenin tiimiiniin alinmadig1, sadece timdriin emniyet pay1 ile ¢ikarildigi meme
koruyucu cerrahi (MKC) secenegidir. Genelde erken evrelerde uygulanir ve memeye
postoperatif RT uygulanmasi gerekir.

a) Lumpektomi: Yalnizca tiimoriin ve ¢evresindeki meme dokusunun ¢ikarilmasini
ifade eder. Ayni1 seansta aksiller kiiraj (AK) uygulanarak, ayni taraftaki koltuk alt1 lenf bezleri
(genelde >10 adet) ¢ikarilir. Giiniimiizde kol 6demini 6nlemek amaciyla direkt olarak AK
yapilmasi yerine, klinik olarak lenf nodu tutulumu olmayan olgularda daha az miktarda (1-3
adet) lenf bezi g¢ikartilan sentinal/bekg¢i lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapilir. Bu yontemde
timor ¢evresine veya meme basina mavi boya (blue dye) ve/veya radyoaktif kolloid enjekte
edilerek, tiimor hiicrelerinin ilk olarak direne olduklari lenf bezleri bulunur ve yalniz bu

nodlar rezeke edilir (6).



b) Segmental mastektomi: Memedeki kitlenin ¢evresindeki meme dokusu ve
altindaki gogiis kaslarini saran ince zarla (fasya) birlikte ¢ikarilmasi anlamina gelir. Ayni
seansta AK veya SLNB uygulanir.

2. Memenin tiimiiniin alinmasini ve ayni1 seansta AK veya SLNB uygulanmasini igeren
ameliyatlardir. Genelde lokal ileri evrelerde uygulanan cerrahi tipidir. Bu ameliyatlar1 takiben
gogiis duvarma ve/veya bolgesel lenfatiklere 151 tedavisi verilip verilmeme karari, patoloji
raporundaki tiimore ait Ozelliklere gore belirlenir. Ailesel meme kanseri durumunda
hastaliksiz kadinlarda istege bagli olarak uygulanan ve yalnizca meme bezinin ¢ikartildigi
(meme cildi ve hasta tercihine gore meme basinin da korunarak ve protezle rekonstriiksiyon
yapilan) profilaktik subkutan mastektomi de bu gruba dahildir.

a) Basit mastektomi: Memenin ¢evresindeki yag dokusu ve iizerindeki deri ile
beraber ¢ikarilmasimi ifade eder. Ayni seansta AK veya SLNB uygulanir. Genelde ileri
yastaki hastalar i¢in uygun bir tekniktir.

b) Modifiye radikal mastektomi (MRM): Tim meme, gogiis kaslarini 6rten fasya ve
bazen de gogiis duvan kaslarimin da bir boliimii (pektoralis minér) ile birlikte ¢ikarilmasi
anlamina gelir. Ayn1 seansta AK veya SLBN uygulanir.

c) Radikal mastektomi (RM): Tiim meme, gogiis duvart kaslari ve koltukalti lenf
bezlerinin ¢ikarilmasidir. Giinlimiizde sadece timdriin gogiis kaslarina invaze oldugu

durumlarda nadiren yapilmaktadir (7).

Kemoterapi

Metastatik evrede viicuda hematojen yolla yayilmis kanser hiicrelerinin ortadan
kaldirilmasi, daha erken evrelerde ise hastaligin tekrarlama/niiks riskinin azaltilmas1 amaciyla
uygulanan, sitotoksik/antineoplastik ilac tedavisidir. [laglar damar igine/Intravensz (1V) ya da
oral (PO) yolla uygulanabilmektedir. Iki-ii¢ ilagcli kombine KT protokollerinin 4-6 kiir
uygulamasi ile niiks ve evreye bagli olarak mortalite riski % 15- 30 oraninda azaltilmaktadir.
Uzak metastazi olmayanlarda, meme cerrahisi sonrasi (adjuvan) olarak sistematik hastaligin
onlenmesi i¢in kullanildig1 gibi, lokal ileri meme kanserinde cerrahi Oncesi (neoadjuvan)
olarak tiimor ve aksiller metastatik lenf nodlarinda regresyon saglayarak MKC oranini

arttirmak amaciyla da uygulanmaktadir (8).



Hormonoterapi

Hiicre membraninda Ostrojen reseptor blokeri olarak etki yapan tamoksifen (TMX),
Ostrojenin tiimor tizerindeki stimiilan etkisini Onlemektedir. Overde Ostrojen sentezinin
durmus oldugu postmenopozal hastalarda TMX yerine, Ostrojenin adrenal bezde ve yaglh
dokudaki sentezinde rol oynayan aromataz enzim inhibitorleri tercih edilir. Hormon bagimli
(Ostrojen veya progesteron reseptorii +) timorii olan yiiksek riskli premenopoze hastalarda ise
TMX yaninda, overlerin cerrahi olarak ¢ikartilmasi (kastrasyon) yerine giiniimiizde medikal
olarak gecici kastrasyon saglayan (overlerden Ostrojen ve progesteron hormonlarinin
salgilanmasii gegici olarak durduran) gonadotropin (LHRH) analoglari kullanilmaktadir.
Hormonoterapinin hormon bagimli meme kanseri yineleme riskini %26, yillik 6liim riskini
%14 oraninda azalttig1 bildirilmektedir. Hedeflenmis molekiillerle yapilan sistemik tedavilerle
birlikte KT ve hormonoterapi hem meme koruyucu tedavileri, hem de her evrede sagkalimi

onemli dl¢iide arttirmistir.

Radyoterapi

Meme kanseri RT’si genelde postoperatif olarak (MKC veya mastektomi sonrast),
lokorejyonel niiksleri onlemek amaciyla uygulanmaktadir. Kiiratif RT’de endikasyona gore
timor yatagi, tim meme, goglis duvar ve gerekirse bolgesel lenfatikler hedeflenir. RT
sayesinde lokorejyonel niiksler %30’dan  %5’in altina ¢ekilmis, MKC ve SLNB
uygulamalarin1 (niiks oranlarinda artisa neden olmadan) uygulamak miimkiin olmustur.
Ayrica lokorejyonel niikslerdeki azalma, sagkalimda evreye gore %5-20 oraninda artis
saglamistir. Palyatif tedavide ise temel amac¢ metastazlarin neden oldugu, organ
fonksiyonlarint bozan ve yasam kalitesini diisiiren agri, kanama, tikanma, basi gibi

semptomlari hafifletmek ve kemik kiriklarinin 6niine gegmektir(9).

RADYOTERAPIDE TEDAVI PLANLAMASI

Meme/goglis duvar1 ve bolgesel lenfatiklerin i1sinlanmasi genelde eksternal RT ile
yapilir. Tedavide foton ve elektron ismlart kullanilir. RT’nin amaci tlimér kontrolii igin
gerekli tedavi dozunu (TD) hedef hacme homojen bir sekilde verirken, saglam dokulara
miimkiin oldugunca az doz vererek korumaktir. Isinlanmasi gereken bdlgenin anatomik
yapisinda farkli sekil ve derinlikte hedef hacimler (meme, g6giis duvari, bolgesel lenfatikler)
ve kritik organlar (akciger, kalp, kars1 meme) bulunmasi nedeniyle, uygulanacak RT teknigi

komplike hale gelmektedir. Tedavi cihazi ve planlama bilgisayarindaki teknolojik gelismeler



sayesinde ileri tedavi teknikleri gelistirilmistir (10).Modern RT planlamasi BT-simiilatérden
(BT-sim) alinan 2 boyutlu transvers/aksiyel goriintiiler tizerinde, hedef hacim ve
komsulugundaki normal doku/kritik organ hacimlerinin her kesitte konturlanarak tedavi
planlama sisteminde (TPS) 3 boyutlu (3B) rekonstriiksiyon yapilmasi esasimna dayanir.
Planlamada esas ama¢ meme dokusu, gogiis duvart ve iginlantyorsa bolgesel lenfatiklerde
homojen bir doz dagilimi saglarken; yakin komsuluk nedeniyle akciger, kalp ve koroner
arterler gibi hayati organlarin ve sekonder malignite riski a¢isindan karst memenin aldigi dozu
en aza indirebilmektir. Tanjansiyel alanlarda doz homojenizasyonu i¢in kullanilan kama
filtrelerin (yarattig1 sekonder/sagilan elektronlar ve yansiyan fotonlar nedeniyle) alan disinda
(dolayisiyla karst memede) olusan sekonder radyasyonu artirdigi gosterilmistir. Buna bagl
olarak ozellikle gen¢ hastalarda sekonder kanser riskinde artisa neden olabilecegi
bildirilmektedir. Eger kama filtre kullanilacaksa sekonder radyasyonu azaltmak icin yalnizca

lateral tanjansiyel alanda kullanilmasi onerilmektedir.

Hacim Tanimlamalar:

Goriintiilenebilir Tiimor Hacim (GTV: Gross Tumor Volume)

Palpe edilebilir ve/veya USG, BT, MR, PET gibi tetkiklerle goriintiilenebilir timor
hacmidir. Primer timor ve goriintiilenen metastatik LAP’lar GTV’yi olusturur. Eger timor
cerrahi olarak ¢ikarilmissa, tiimér loju GTV olarak kabul edilebilir. Genelde cerrahi sirasinda
yerlestirilen klipsler sayesinde belirlenir veya GTV tanimlanamadan dogrudan CTV

konturlanabilir (11).

Klinik Hedef Hacim (CTV: Clinical Target Volume)

Patolojik tetkikler primer tiimoriin etrafindaki dokuda radyolojik olarak
goriintiilenemeyen (subklinik) bir malign hiicre yayilimi (invazyon) oldugunu gostermektedir.
Timor etrafindaki bu mikroskobik hastaligin GTV’ye uygun bir payla eklenmesiyle CTV
olusturulur. Bu pay klinik deneyim ve patolojik tetkiklere dayanarak belirlenmistir. Tedavinin

amacina ulagmasi i¢in CTV’ye belirli bir TD (6r: 50 Gy/25fr) uygulanmasi gerekir.

Planlanan Hedef Hacim (PTV: Planning Target Volume)
Planlanan hedef hacim, tedavide dikkate alinmasi gereken belirsizlikleri hesaba
katarak belirlenen bir hacimdir. CTV igindeki hacim tiimiiniin TD’nu (iginde diisiik doz

bolgesi olmaksizin) almasini saglamak icin PTV, tedavide dikkate alinmasi gereken



belirsizlikleri hesaba katarak CTV’den daha biiylik bir hacmi igerecek sekilde belirlenir.
1999°da yaymlanan  Uluslar ~ Arast  Radyasyon  Ol¢iim  ve  Bildirimleri
Komisyonu/International Commission on Radiation Units and Measurement (ICRU) 62
raporuna gore tedavi siiresince hastalarin kilo kaybi/artis1 veya tiimoriin lokalizasyonuna gore
rektum/mesane dolulugu, solunum ve kalp atimi gibi organ hareketleri nedeniyle meydana
gelen, tiimdr ve komsu organ siirindaki degisiklikler icin CTV’ye bir emniyet pay1 (internal
pay/IM) eklenerek internal hedef hacim (ITV) olusturulur (12). Ayrica hastalarin tedavi
cihazinda pozisyonlandirilma sirasindaki set-up hatalar1 (TPS’deki BT ¢ekiminin yapildigi
hasta pozisyonunun birebir saglanamamasi) ve tedavi sirasindaki Okslirme, yutkunma,
kipirdama gibi hasta hareketleri nedeniyle hedef hacimde meydana gelen yer degisikligini
hesaba katmak icin, ITV’ye bir de set-up payr (SM) eklenir ve PTV olusturulur (Sekil 2).
CTV’ye verilecek paylar her yonde (6n-arka, asagi-yukari, iki yan) ayni olmayabilir.
Konturlamada olusturulan PTV, TD’nun verilecegi referans hacim olacaktir. Tedavi
planlamasinda 1sin alanlarmmin gantri acist1 (GA) ve kolimator acist (KA), cok yaprakli
kolimatdr (CYK) pozisyonlart (alan simarlari) gibi parametreler lizerinden uygun olarak
belirlenmesiyle PTV’yi bire bir saracak sekilde bir referans izodozun elde edilecegi doz
dagilimim1 verecek, ancak komsu kritik organlarda tolerans dozlarin1 asmayacak sekilde bir
doz dagilimi elde edilmeye calisilir. Ayn1 zamanda PTV’nin i¢cinde TD’nun %5’inden az,

%7’sinden fazla doz olusmayacak sekilde bir doz dagiliminin elde edilmesi gerekir.

Tedavi Hacmi (TV: Treated Volume)

Tedavi planlama sisteminde planlanan alanlardan yapilacak isinlamalardaki izodoz
dagiliminda, PTV’yi her kesitte en iyi sekilde saran (TD’nun uygulanacagi) bir referans
izodoz segilir. Bu izodozun hacmi ideal sartlarda PTV ile bire bir ortiismelidir. Ancak pratikte
bu tam olarak elde edilemez ve PTV iginde her noktanin TD’nun en az %95’ini alabilmesi
icin referans izodoz PTV’den az da olsa biiyiik bir hacmi igerecek sekilde secilir. Bir bagka
deyisle planlama sirasinda 1sin alanlari, PTV’nin %95’inin TD’nu alacag sekilde
belirlenmeye ¢alisir. TD’nun %95’ini alan hacme tedavi hacmi (TV) denilir. PTV disinda
olan ancak referans izodoz iginde/yakininda kaldig1 i¢in TD’na yakin bir doza maruz kalan

saglam doku hacimleri miimkiin oldugunca az olmali ve kritik bir doku/organ icermemelidir.
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Isinlanan Hacim (1V: Irradiated Volume)

Normal doku toleransi agisindan 6nemli olabilecek (klinik agidan anlamli) bir dozu
alan (6rnegin belirlenmis hedef dozun %50’si veya daha fazlasini alan) hacme IV denir.
Isinlanan hacim, tedavi hacminden her zaman daha biiyiiktiir ve i¢erdigi hacim kullanilan

tedavi teknigine bagli olarak degisir (11).

Risk Altindaki Organ (OAR: Organ at Risk)

PTV’nin komsulugunda yer alan veya konumu nedeniyle bir kismi1 TV’nin i¢inde
kalan, ayn1 zamanda aldigi dozun ve 1ginlanan hacim oraninin tedavi planlamasinda dikkate
alinmas1 gereken kritik doku ve organlardir (akciger, kalp, LAD, vb.) (12). Lens gibi kii¢iik
hacimli 6zel yapilar disinda, genelde kritik organlarin ancak 2 cc’den az (<15 mm) bir
hacminin tolerans dozunu asmasina miisaade edilebilir. Bir baska deyisle 2 cc ve altindaki
hacimlerde olusan daha yiiksek dozlar dikkate alinmayabilir. Seri organlarda maksimum

dozlar onemlidir.

GTV |
CTv
v
PTV

Sekil 2. Hedef hacim tamimlar:
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Planlanan Riskli Organ Hacmi (PRV: Planning Organ at Risk Volume)

Planlanan risk altindaki organ hacmi olarak tanimlanan bu hacimler belirlenirken, IM
ve SM’de konturlanmalidir (PRV=0OAR+IM+SM). 2010°da yayimnlanan ICRU 83 raporunda
IMRT tedavileri i¢in ‘geriye kalan risk altindaki hacim’ (RVR: Remaining Volume at Risk)
tanimi getirilmistir (13). Isinlanan ancak yukarida tanimlanan hacimlerin hi¢ birine dahil
olmayan kritik olmasa da tiim dokulari igerir (cilt konturu i¢inde kalan ve konturlanan diger
hacimlerin disindaki tiim hacimdir). Boylece planlama sirasinda farkedilemeyecek PTV

disindaki goreceli yliksek doz bolgelerinin, DVH egrilerinde goriilmesi saglanir.

Maksimum Doz (Dmaks)
PTV icinde olusan en yiiksek dozdur ve TD’nun %7’sinden fazla (%107°den daha

yiiksek) olmamasi istenir.

Minimum Doz (Dmin)
PTV i¢inde kalan en diisiik dozdur ve TD’nun %5’inden az (%95’inden daha diisiik)

olmamasi gerekmektedir.

Ortalama Doz (Dort)
PTV i¢indeki ortalama dozdur.

Sicak bolgeler (Hot Spots)
PTV dozunun iistiinde doz alan ve BT kesitinde PTV konturu disinda yer alan 15 mm
captan biiyiik (~2 cc’lik bir hacmin iistiindeki) hacimlerdir.

Uc Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT)

Memede uygun doz dagilimini elde etmek ve komsu kritik organlara (akciger-kalp)
minimum doz verilmesini saglamak i¢in, cesitli teknikler gelistirilmistir. Isinlanacak bolgenin
egimli anatomik yapisi, kontur diizensizlikleri ve farkli hacimlerdeki CTV’lerin (tiimdr loju,
tiim meme, periferik lenfatikler) farkli derinliklerde bulunmasi nedeniyle RT planlamas1 6zel
tekniklerin kullanilmasini gerektirir.

Planlama Oncesi yapilan simiilasyon isleminde hasta pozisyonunun isinlamaya uygun
hale getirilmesi igin ve aym zamanda immobilizasyonu saglamak igin, genelde 10-15° a1

verilen egik diizlem (meme board 'u) kullanilir (Sekil 3). Bu sayede hastanin tedavi masasina
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dogrudan yatirilmast halinde memeden boyna dogru asagi yonde agilanan sternum ve gogiis
duvari, masaya paralel hale getirilir. Isinlanan taraftaki kol bas iistiine getirilemiyorsa, 90°
abdiiksiyon ile el tutacagi kullanilarak tanjansiyel alana yer agilmasi saglanir. BT-sim’deki
gantri acikliginin kisith (70-80 cm) olmasi nedeniyle genis hastalarda, tiim viicut konturunun
(dolayisiyla karst memenin tamaminin) FOV (field of view) iginde kalip BT kesitinde
goriintiilenebilmesi i¢in, kollarin bag tstiinde kavusturuldugu wing-board tercih edilebilir.
Hastanin basi hafifce saglam meme tarafina dontktiir. Hasta konforu acgisindan ve
kipirdamalarm 6niine gecmek icin dizalt: yastig1 kullanilir. Insizyon hatti, diren yeri, medial
(orta hat) ve lateral (orta aksilla ¢izgisi) kenarlar radyoopak kateterle isaretlenerek IV kontrast
madde verilmeden ¢ekim yapilir. BT kesitleri alinmadan scout-view/scanogram ile hastanin
On-arka ve yan grafileri iizerinden hastada gerekli pozisyon diizeltmeleri (vertebra ile medyan
hat uyumunun saglanmasi, rotasyon gibi diizeltmeler) yapildiktan sonra, tercihe gére 3-5 mm
aralikla mandibula altindan akcigerin altina kadar (veya memenin en alt konturundan 5 cm
asagiya kadar) transvers/aksiyal kesitler alimir. TPS’ye gonderilen goriintiilerde gerekli
(1sinlanacak memede CTV, PTV ve aym taraf bolgesel lenfatikleri gibi hedef hacimlerin
yaninda akciger, kalp, LAD, kars1 meme, omurilik yaninda istenirse 6zofagus, larenks, tiroid,
brakial pleksus, karotis arteri gibi kritik organ ve dokular) konturlamalar yapildiktan sonra
151n alanlariin planlanmasina gegilir.

Meme kanseri tedavisi i¢in uygulanan 3BKRT tekniginde memeye istenilen dozu
verebilmek icin medial ve lateral karsilikli simetrik tanjansiyel alanlar kullanilir. Isinlanacak
alan i¢inde kalan kalp/akciger hacim ve kargt meme medial kismi goz 6niine alinarak tedavi
pozisyonuna uygun paralel (karsilikli 180° acili) GA’s1 belirlenir. Tanjansiyel alanlardan
yapilan meme/gogls duvari 1sinlamalarinda genellikle gogiis duvart altinda kalan 2-3 cm’lik
akciger dokusu ile sol meme kanserlerinde kalp dokusunun LAD igeren 6n bolimii tedavi
alani i¢cinde kalmaktadir. Ayrica lateralde yer alan tanjansiyel alanin medial taraftaki 1sin
cikisinda diverjanstan dolayr karst meme dokusunun medial kismini fazla igermemesi igin,
asimetrik alan teknigi uygulanarak her iki alanda 3-5° fazladan GA’s1 (tilt) verilerek, lateral
alanin posteriordaki 1s1n ¢ikisi i¢ tanjansiyel alanin girisine denk getirilmelidir. Buna ragmen
toraks konkavitesine bagl olarak, 1sinlanan memede doz homojenitesini saglamak icin karsi
memenin medialinde kii¢iik bir kisminin doz almasi s6z konusu olabilmektedir. Sekil 3a’da
tanjansiyel alanlardan yapilan meme 1simnlamasinda egik diizlemde yatirilan hasta tizerinde i¢
(medial) alan girisi goriilmektedir. Sekil 3b’de ise gdgiis duvart i¢ kavisine uyacak sekilde

tanjansiyel alanlara verilen kolimator rotasyonu ve dis (lateral) alan girigi goriilmektedir.
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Sekil 3. Meme 1sinlamasinda hasta set-up pozisyonu a) onden goriiniis b) yandan
goriiniis

Kaynak-cilt mesafesi (SSD) ve kaynak-eksen mesafesi (SAD) olmak lizere iki tiir
tanjansiyel meme 1ginlama teknigi bulunur. SSD tekniginde tanjansiyel alanlarin merkezi, cilt
izerine kaynaktan belli sabit bir uzaklikta olacak sekilde yerlestirilir. Lineer akselerator cihazi
(linak) icin bu mesafe 100 cm’dir. Bu teknikte i¢ ve dis tanjansiyel alanlarin set-up’:
yapilirken masa hareket ettirilir (10).Izosentrik (SAD) 1sinlama tekniginde ise, 1sinlanacak
olan hedef hacmin merkezi, linak cihazinin esmerkezi (isocenter) ile ayni noktaya getirilir ve
hedef hacmin merkezinin kaynaga olan uzakligir 100 cm olur. Bu teknikte tanjansiyel alan set-
up’t bir kez yapildiktan ve portal goriintiileme ya da (cone beam CT) ile esmerkez
konumunun dogrulanmasi yapildiktan sonra, masa hareketine gerek kalmadan gantri
rotasyonu ile alanlar oturtulur. Bu durumda SSD tekniginden farkli olarak i¢ ve dis tanjansiyel
alanlarin SSD mesafeleri farkli olur (14).

Konvansiyonel 2 boyutlu planlamaya gore 3BKRT planlamasinin en biiyiik avantaji,
1sinlanan OAR hacimlerinin ve aldiklar1 dozlarin TPS tarafindan hesaplanabilmesi, bir baska
deyisle DVH’lerinin olusturulabilmesidir. Eger bir planlamada kritik organlarda (6r: akciger
ve kalp) miisaade edilen limitlerin iistiinde bir hacmin 1sinlandig1 gozlenirse veya 1sinlanan
hacimlerindeki dozlar tolerans sinirinin {stiinde ise hedef hacimdeki homojenizasyonu
bozmadan (GA, KA, CYK konumlar1 ve gerekirse masa agisi, kullaniliyorsa kama filtre agisi,
alanlarda farkli ylikleme gibi parametreler iizerinden) alan girisleri/¢ikislari, boyutlar1 ve
dogrultular1 degistirilerek istenilene en yakin izodoz dagilimlar1 elde edilinceye kadar
planlama tekrar edilir. Secilen 151n alanlarinin PTV’ye uygun olacak sekilde bigimlendirilmesi
ve 1s1n alaninin disinda 1sinlanmasi istenmeyen (Or: akciger, kalp, karst meme mediali gibi)
bolgelerin korunmasi igin, her 1sin alaninda 6zel koruma bloklar1 kullanilir. Alan
sekillendirilmesi modern linak cihazinda CYK ile yapilmaktadir (15).3BKRT’de her alandan
yapilan 1simnlamada doz hizi/akist uniformdur, bir baska deyisle alan iginde doz yogunlugu

homojendir. TPS’deki planlamalar medikal fizik¢i tarafindan, yukarida s6z edilen 1sinlama
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parametreleri kullanilarak ve miimkiin oldugunca kisitlamalara uyularak yapilir. (forward

planning).

Yogunluk Ayarh Radyoterapi (Intensity Modulated Radiotherapy-IMRT)

Yogunluk ayarli RT’de gelismis bilgisayar algoritmalarindan/yazilimlarindan
yararlanilarak 1sin alani i¢indeki doz yogunluklarinin ayarlanmasi ile hedef hacme istenilen
yiiksek doz verilirken, riskli organlardaki dozu 3BKRT’ye gore daha diisiik tutmak
miimkiindiir. Planlamada bir 1sin alaninda farkli (nonuniform) doz yogunluklari, ayni alan
icinde CYK’lerle olusturulan segmentlerin (alt alanlarin) iist iiste 1sinlamasiyla saglanir.
Ayrica alan i¢inde farkli dozlar olusturulmasinit saglayan bu segmentler, hedef hacim ve kritik
organlarda uyulmasi gereken dozlara gore TPS’deki gelismis bilgisayar yazilimlar1 tarafindan
(ters planlama /inverse planning ile) olusturulur. Boylece segmentlerden olusan tiim alanlarin
1sinlanmasi ile hedef hacim iginde daha homojen bir doz dagilimi, tiimoére komsu saglam
dokularda ise kisa mesafede hizli doz diisiisii temin edilerek maksimum koruma saglanir.
IMRT statik CYK (step-and-shoot) modunda veya dinamik CYK (sliding window) modunda
uygulanabilir (16).

Ters IMRT planlamasinda TPS’de hem hedef hacimdeki yiiksek dozu, hem de kritik
organ hacim yiizdelerinde sart kosulan limit dozlar1 elde etmek igin optimizasyon ile
iteratif/yinelemeli olarak hesaplamalar yapilir. Bir baska deyisle TPS her alandaki doz
yogunluklarini (aki haritalar1), kesistikleri hacimlerde birbirlerine olan katkilari iizerinden
geriye doniislii hesaplamalar yaparak, izodoz dagilimlarini tim hacimlerde sart kosulan doz
kisitlamalarina uygun hale getirmeye ¢alisir. Bu hesabi yapabilmesi i¢in TPS’ye, kritik organ
ve hedef hacimlerin konturlama ile tanitilip bunlar i¢in istenen doz-hacim degerleri
(sinirlama/restriction) ve oncelik siralamasinin girilmesi gerekir. Ayrica kullanilacak alan
sayisinin da (genelde tek sayida 5-9 alan) karsilikli olmayacak GA’lart ile TPS ne girilmesi
gerekir. En kiiciik segment agikligi da (6r; 1-3 cm) girildikten sonra ters planlama baslatilir.
Her bir GA’daki alan i¢in elde edilen doz dagilimlari, ‘intensity map’ olarak adlandirilan
yogunluk/aki haritas1 seklinde goriintiilenir. Istenilen doz dagilimmin elde edilmesi igin
gerekli olan her alandaki alt segmentler (bu aki haritalar1 iizerinden) TPS tarafindan
olusturulur. Meme tanjansiyel tedavi plani sirasinda, alan i¢inde doz yogunlugunun
ayarlanmasi i¢in az sayidaki (2-3) alt segmentin medikal fizik¢i tarafindan tedavi alani olarak
eklenmesiyle olusturulan planlama teknigine ise ‘forward’ veya ‘field in field’ (FIF-IMRT)

ad1 verilir.
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Alan-i¢inde-Alan (Field-in-Field-FIF)IMRT

Field in field Intensity Modulated Radiotherapy tekniginde 3BKRT’nin tersine,
tanjansiyel alanlarda kama filtreler kullanilmaz (bu sayede karst memenin aldig1r sekonder
radyasyon dozu da diisiiriilmiis olur). TPS’de klasik tanjansiyel acik alan olusturulduktan
sonra medikal fizik¢i, doz dagiliminda olusan sicak noktalara gore CYK yapraklarini ayni
alan i¢inde degisik pozisyonlara getirerek alt segmentleri olusturur. Bu sekilde acik alanda
olusan yiiksek doz bdlgelerinde takip eden segmentte kapama yapilarak dozu diisiirme ve
diisiik kalan doz bolgelerinde ek doz vererek dozu artirmak miimkiindiir. Boylece kama filtre
kullanimina goére PTV icinde daha iyi bir doz dagilimi elde edilir. Olusan yiiksek ve diisiik
doz bolgelerine gore alt alan/segment sayis1 artirilarak PTV’deki doz homojenitesi istenilen
sekilde temin edilir. I¢ veya dis tanjansiyel alanin 1sinlanmasi sirasinda GA sabit olup, agik
alan 1ginlandiktan sonra her alt alan/segment i¢in cihazda CYK pozisyonu farkli olarak olusur.
Bir alt alana ait 1ginlama bittikten sonra, CYK bir sonraki alt alanin seklini alir. Bu siireg

olusturulan segment sayisi kadar (step and shoot teknigi ile) tekrarlanir (Sekil 4).

Sekil 4. FIF tekniginde acik alan ve bir alt alan
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Nefes Tutma Teknigi ile Meme Isinlamasi

Meme RT’sinde 1sinlanan kardiyak hacim miktarinin mortaliteyle, 1sinlanan akciger
hacminin ise fonksiyonel akciger hasariyla uyumlu oldugu bir¢ok c¢alismada bildirilmektedir
(17).Giuintimiizde 6zellikle kardiak toksisiteyi azaltmak amaciyla solunum siklusu fazlarina
adapte edilmis RT teknikleri tercih edilmektedir. Gogiis kafesinin ve diaframin solunum
hareketi ile yer degistirmesi, memenin de yer degistirmesine neden olur. RT planlamasi
sirasinda bu yer degisimi dikkate alinmaz ise, PTV nin bir kismi verilmesi istenilen TD’dan
daha diisiik doz alabilir. Tiimor etrafindaki kritik organlar ise planlanandan daha yiiksek doz
alabilirler. Solunuma bagli olarak akciger hacminde ve kalbin konumunda meydana gelen
degisimler, solunum fazlarina gore degisir. Kalp ve meme/toraks duvari normal solunumda 2
cm, derin inspiryumda ise daha fazla (maksimum 4-5 cm) yer degistirir. Bu nedenle sol meme
kanserli hastalarin planlamasinda kalbin ve dolayisiyla LAD’nin 1sinlama sirasindaki
konumuna dikkat edilmelidir. Hedef ve riskli organ hacimlerindeki yer degisikliklerinin
online gegmek amaciyla BT goriintiilemenin, maksimum derin inspiryumda degil, konforlu
bir derin inspiryumda hastanin istemli olarak 15-20 sn nefes tutmasi ile yapilmasi (moderate
deep inspiration breath hold) gerekir. TPS’de hacim konturlamalarinin bu goriintiiler
tizerinden yapilmasi, isinlamanin da solunumun aymi fazinda (derin inspiryumda) nefes
tutturularak uygulanmasi, dogrulugu yiiksek bir tedavi saglamaktadir. Derin inspiryumda NT
teknigi akciger, meme ve iist abdominal yerlesimli timorlerde kullanilmaktadir. Bu teknikle
uygulanan tanjansiyel meme 1ginlamalarinda gogiis duvart ile kalp arasina hava doldugundan
aralarindaki mesafe artmakta ve kalbin 1sinlanan hacmi azalmaktadir. Ayn1 zamanda LAD
dozlar1 da diismektedir. Kalbin alan i¢inde kalan miktarmin pratik bir gostergesi, merkezi
eksendeki//esmerkezdeki kesitte 151n eksenine dik dogrultuda olciilen kalp derinligidir
(maximum heart depth).Hastay1 yiizeysel solunuma sevkederek PTV’de daha az hareket
saglayan (dolayisiyla PTV’nin daha az bir emniyet payr ile belirlenmesini saglayan)
abdominal kompresyon teknigi alternatif bir yontemdir. Ayrica gating tarzi iginlama yapilan
‘gercek zamanli hasta takibi’ (real-time patient management/RPM) diizenegi gerektiren
teknik de tercih edilebilir. Ancak bu teknikte tedavi siiresi ve toplam ‘monitor iinite sayisi’
(MU) artmaktadir (18). Ayrica hastanin burnunun kapatilip agzina konulan bir aparatla
solunan hava miktarinin bilgisayar tizerinden takip edildigi ‘aktif solunum kontrolu’(active
breathing control/ABC) sistemi ile yalniz inspiryum fazinda gating ile 1isinlamanin yapildigi
calismalar da vardir. RPM ve ABC’nin birlikte kullanimasi da s6z konusudur. NT tekniginin

klinikte uygulanabilmesi i¢in hastanin uyumlu olmasi ve nefesini yaklagik 20 sn. tutmasi

17



gerekmektedir. Tanjansiyel 1sinlamalarda kama filtre kullanilmasi 1simmlama siirelerini
arttirdigindan, RPM veya ABC sistemlerinin kuillanilmas1 gerekir. NT tekniginde en uygun
modalite, 1s1nlama stireleri 20 sn’yi gegmeyen ve 2-4 segmentte 1sinlama yapilan FIF-IMRT
modalitesidir. Boylece her segment 1sinlamasindan sonra, hastaya normal nefes alma imkani

verilir.

Konformal Radyoterapi I¢in Gériintiileme- Konturlama

Aksiyal BT kesitleri iizerinden yapilan meme/gogiis duvart konturlamasinda, tedavi
alaninin sinirlar1 genelde hasta iizerindeki klinik veriler 1s1ginda belirlenir. Bu nedenle BT-
sim set-up’inda bu verilerin goriintiilenebilmesi gerekir. Insizyon hatti, diren yeri, medial
kenar (sternum orta hat) ve lateral kenar (eger katlanmiyorsa memenin dis kenarinin 1 cm
dis1, mastektomili hastalarda klinisyenin tercihine gére 6n veya orta aksiller hat) radyoopak
madde konulan kateterle isaretlenir. Mastektomi sonrasi 1sinlamalarda mastektomi skar1 hedef
hacmin iginde olmalidir ve cilt reaksiyonu takip edilerek tedavinin bir bolimiinde (1/2-
1/3’linde) skar iistline 1 cm bolus konulmasi Onerilir. Lateralde aksilla orta hattin1 gegen
insizyon hatt1 veya diren yeri, lateral tanjansiyel alan kenarinda kesisen kiigiik bir elektron
alanindan 1sinlanabilir. Eger memede yana ve asagi sarkma varsa meme halkasi/kupasi ile
katlanmanin 6niine gegilerek sabitleme yapilmali, pandiilan memede ise pron pozisyon tercih
edilmelidir. Bu sekilde posteriordaki tanjansiyel alan giris-¢ikislarinin daha dar hacimleri
icermesi temin edilerek, 1sinlanan saglam doku (akciger, kalp, LAD, karst meme) miktari
azaltilabilir. Ust smir supraklavikiiler alanin alt smir1 olan klavikula basinin altindan
gecmelidir. Periferik lenfatik 1simnlama yapilmayan hastalarda aksilla bolgesini daha fazla
icerecek sekilde yiiksek tanjansiyel alan klinisyen tarafindan tercih edilirse, iist sinir bu hattin
2-3 cm iistiinde belirlenebilir. Alt sinir eger mastektomi yapilmigsa kars1 meme sulkusunun 1-
2 cm altina getirilir. Karsilikli paralel tanjansiyel alanlardan yapilan planlamada, gogiis duvari
altindaki 2-3 cm kadar bir akciger hacmi (biliyik meme ve genis konkaviteli toraks
durumunda daha da fazla bir akciger hacmi) ve sol meme 1sinlamalarinda kalbin 6n boliimii

ve LAD i1s1n alani i¢inde kalmaktadir (19).

Meme Radyoterapisinde Alan Cakisma Problemi
PTV’de doz variyasyonlarinin (ICRU 50 ve 62 raporlarindaki referanslar dikkate
alimarak) +%7 ve -%5 icinde kalmasi amacglanmaktadir (12). Meme/gogiis duvari

1sinlanmasinda kullanilan karsilikli paralel 2 tanjansiyel alandaki doz dagilimi, kama filtreler
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veya FIF-IMRT teknigi kullanilarak optimize edilir. Eger bolgesel lenfatikler 1sinlaniyorsa
tanjansiyel alanlarin kranialinde yer alan ‘6n supra alani’ (onun tamamlayicist ‘arka aksilla’
alan1) ile tanjansiyel alanlar arasinda kesisen hatta 1s1in diverjansindan kaynaklanan i¢ ice
ge¢meler (overlap) nedeniyle, iginde akcigerin de yer aldigi fazla doz alan bolgeler
olusmaktadir. Ayrica karsilikli tanjansiyel alanlarin 151n ¢ikiglarinda yine diverjanstan dolay1
akcigerin 1smlanan hacminde gereksiz bir artis meydana gelmektedir. i¢ ice gegmeler
nedeniyle doz artislarinin ve gereksiz doz alan akciger hacimlerinin oniine ge¢gmek igin,
tanjansiyel alanlarin karsilikli GA’lar1 arka smirlarinin diiz bir hat olusturacag: sekilde, alan
genisligine bagl olarak 3°-5° fazladan agilandirilir veya yari kesici filtre kullanilir. (asimetrik
yarim alan teknigi). Gilinlimiizde asimetrik kolimatorlerle kolayca uygulanan yarim alan
tekniginde esmerkez PTV’nin arkasinda, hatta akciger dokusu iginde yer alacagindan
normalizasyonun PTV igindeki merkezi bir noktada yapilmasina dikkat edilmelidir.
Tanjansiyel alanlarin kraniyaldaki diverjansi ise, her tanjansiyel alan 1sinlanirken verilen masa
acist ile giderilmeye calisilir. Ayrica 6n supra alaninin diverjansina uyum saglamak igin,
tanjansiyel alanlara KA vermek gerekir. Bu gibi planlamalarin set-up lar1 hem zor ve zaman
alicidir, hem de giivenilir degildir (10).

Modern linak cihazinda birbirinden bagimsiz hareket edebilen X ve Y c¢enelerinin ve
CYK’lerin bulunmasi, 151n alanlarinin asimetrik kolimasyon ile olusturulmasina, planlamada
her 151n alan1 i¢in ortak bir merkez kullanilabilmesine olanak saglamaktadir (14,20). Mono-
esmerkez teknigi ile yapilan bdyle bir planlamada supra alanimnin alt sir ile tanjansiyel
alanlarin st sinir1 ortak hattindaki orta nokta, ciltten 3-4 cm derinlikte (akciger i¢ine inmeyen
bir derinlikte) esmerkez olarak secilir. Boylece cihazdaki esmerkez TPS’de 6ngdriilen tedavi
alanlarinin ortak merkezine portal goriintiileme veya cone- beam BT yardimiyla bir kez
oturtturulduktan sonra, her alan isinlanirken masa hareketine gerek kalmaz,set-up siiresi
kisalir ve en dogru sekilde tekrarlanabilirlik miimkiin olur. Ayrica 151n alanlarinin ¢akisma

bolgesinde daha homojen bir doz dagilimi elde edilir (21).

Doz Homojenitesi ve Doz Konformalitesi

Doz homojenligi ve doz konformalitesi bir tedavi planinda doz dagilim kalitesinin
birbirinden bagimsiz iki gostergesidir. PTV ig¢indeki doz dagilimimin homojenligi, kiimiilatif
DVH’de PTV egrisinin terminal dikligi ile orantilidir. Konformalite ise PTV ile segilen
referans izodoz hattinin her kesitte ne kadar ortiistiigiiniin bir 6l¢iistidiir ve referans izodozun

PTV’ye uygunlugunu gosterir. Sekil 5’te bir hasta i¢in yapilmis 4 farkli 3BKRT planlamada,
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kritik organlar CYK’ler ile korunmustur. Planlamalara ait hedef hacim ve kritik organlar igin
DVH’ler sematik olarak gosterilmistir. Sekil 5SA’da 3 alandan (1 6n, 2 yan oblik) farkl
yiikkleme kullanilarak PTV’de uygun doz dagilimi saglanmaya calisilirken, hedef hacimde
konformalite saglanmis ancak homojenitesi ¢ok iyi olmayan bir doz dagilimi elde edilmistir.
B’de karsilikli olmayan 8 alandan farkl yiiklemeli 1ginlama ile hedef hacimde hem yiiksek bir
homojenite, hem de yliksek bir konformalite saglanmistir. C’de farkli yiiklemeli 1 6n ve kama
filtre kullanilan 1 yan 2 alandan yapilan 1sinlama ile hedef hacimde istenilen homojenite ve
konformalite saglanamazken, D’de ise 1 6n, 1 arka karsilikli 2 alandan esit yiiklemeli 1s1nlama

yapilarak homojenlik saglanmig, ancak istenilen konformalite elde edilememistir (13).

doz doz
disik homojenite i e B
7 . yliksek homojenite
A:  Yiksek konformalive B yiiksek konformalite
= Voliim voliim
c doz doz
diigiik homojenite yiksek homojenite
diisiik konformalite disik konformalite

Sekil 5. Hedef hacim ve kritik organlarin farkh planlamalardaki kiimiilatif
DVH’leri. Hedef hacim (batin orta hat tiimérii) mavi, riskli organ
hacmi (bobrekler) turuncu renkte, secilen referans izodoz ise kesikli
cizgiler ile gosterilmistir (13).

Tedavi plan1 sonucunda elde edilen doz dagilimlarinda PTV ve kritik organ
hacimlerindeki maksimum ve minimum dozlar, kiimiilatif DVH grafiginde goriiliir (Sekil 6).
Planda hedef hacim iginde %S5’ten disiik soguk noktalarmm bulunmasi istenmeyen bir
durumdur ve PTV’deki homojeniteyi diisiiriir. Bir doz dagilimmin hedef hacimde homojen
olup olmadigimi belirlemek i¢in kiimiilatif DVH kullanilarak, homojenite indeks (HI)

degerleri hesaplanir. ICRU 83 numarali raporunda HI asagidaki gibi tanimlanmaktadir (22).

_ D%2-D%98
T D%50

HI
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Formiilde Dy, hedef hacmin %?2’sinin almis oldugu doz olup maksimum dozu ifade
ederken, Doygs hedef hacmin %98 inin almis oldugu doz olup minimum dozu ifade eder.
Dusoise hedef hacmin %50’sinin almig oldugu dozdur (Sekil 6). Bu tanima gore, HI degeri
sifira yaklastikca PTV’deki doz dagiliminin homojenligi artmaktadir.

Sekil 6. Tanjansiyel meme 1sinlamasinda kiimiilatif DVH (PTV-kirmmzi; PTV boost-
pembe; LAD sari1; akciger-yesil; kalp-turuncu; karsi meme-mavi)

Tedavi plan1 sirasinda secgilen izodoz hattinin kapsadigi hacimle, veya bir baska
deyisle TV ile, PTV’nin Ortiisme oranim1 gosteren konformalite indeksini (CI) hesaplamak
i¢cin ¢ok sayida formiilasyon onerilmistir. Radiation Therapy Oncology Group’a (RTOG) gore
CI sOyle formiile edilmistir:

_Vu
TV
Burada VR referans izodoz hacmini, TV ise hedef hacmi (target volume) temsil

CI

etmektedir. CI 1’e esit oldugu durumlarda ideal doz dagiliminin elde edildigi kabul edilir. CI
1’den biiyiik olmasi, TD’nu alan hacmin hedef hacimden biiyiik oldugu anlamina gelir. Ancak
bu formiil referans izodoz hacminin hedef hacme topografik olarak ne kadar uyum sagladigini
(uzaysal seklinin ne Olclide benzestigini ve hacimsel olarak ne oOlclide Ortiistiiglinii)
gostermemekte, hatta Sekil 7°de goriildiigl gibi yaniltict olabilmektedir. Bu ortiisme ancak

her kesitteki uyuma bakilarak ve DVH incelenerek anlasilabilir (23). Van't Riet ve ark’lari

21



tarafindan Onerilmis olan konformalite numarasi (CN) ise hem hedef hacmi, hem de kritik

organlari dikkate almaktadir ve RTOG formiiliine gére daha giivenilirdir (24).

Formiilde TVRr referans izodoz ile kapsanan hedef hacmini, TV hedef hacmini ve Vg
ise referans izodozun hacmini ifade etmektedir. Formiildeki ilk oran referans izodozun hedef
hacmi kapsamasi ile ilgili uyumu godstermektedir. ikinci oran ise referans izodoza esit ya da
daha yiiksek doz alan hedef hacim disinda kalan saglikli doku hacminin bir gostergesidir. Bu
tanimlamaya gére CN’nin 1’e esit oldugu durumda referans izodoz tam olarak hedef hacmi
kapsamakta ve normal doku ve saglam organ korumasi tam olarak saglanmaktadir. Bu deger
0’a yaklastigi durumda ise konformalitenin saglanmadigi, yani hedef hacminin referans
izodozla birebir ortiismedigi i¢in her noktasinda istenilen dozu almadigi ve/veya hedef hacim
ile karsilagtirildiginda daha biiyiik bir hacmin TD ile 1sinlandigi, yani normal dokunun bir
kisminin TD dozu aldig: anlasilir. Sekil 7°de CI ile CN karsilastirmasi goriilmektedir (25).

Van't Riet CN
Vi (referans izodoz - kesikli ¢izgi) RTSIS ¢! TV xTVg,
TV (hedef hacim- gri alan) v CTVxVg
i TV=5cm?
o Vi = 5 cm3 1 0,25
TVri=5cm?
. TV =5cm?
...... Vg = 5 cm3 1 0
TVri=0cm?
TV =5cm?
:_q_f." h"—.: Vg =5cm? 1 1
ﬁ‘s; TVri=5cm®

Sekil 7. Konformalite ile ilgili RTOG CI ve Van’t Riet CN formiilleri
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Meme Radyoterapisinde Doz-Hacim Simirlamalari

Meme 1sinlamasinda hedef hacme uygulanacak dozu kisitlayan en énemli parametre,
kritik organlardaki maksimum tolerans dozlaridir. Normal doku ve organlarin tolerans
siirlarinin tizerinde doz verilmemelidir. Tedavi sonrasinda yapilan izlemlerde 1ginlanan doku
veya organlarda 5 yil igerisinde %5 oraninda ge¢ radyasyon hasarina yol acan doz,minimum
tolerans dozunu (TD5/5) belirlemektedir. Maksimum tolerans dozu (TD50/5) ise, 5 yil
icerisinde 1sinlanan doku veya organda %50 oraninda komplikasyona neden olan doz
miktaridir. Konvansiyonel 1sinlamalarda (1,5-2 Gy/fr, haftada 5 fr) akcigerin tiimiiniin (her iki
akciger) 1sinlanmasi durumunda TD5/5 degeri 15 Gy, TD50/5 degeri 25 Gy iken, kismi (100
cm?) 1sinlamalarda TD5/5 30 Gy ve TD50/5 degeri 35 Gy’e ¢ikmaktadir. Tek akcigerin %25
inin 20 Gy ve iizerinde doz almasi durumunda, pnémoni riski artmaktadir. Kalbin %601 igin
TDS5/5 degeri 45 Gy iken, TD50/5 degeri 55 Gy’dir. Tiim kalbin 35 Gy ve ilizerinde doz
almas1 durumunda komplikasyonlarda artma goézlenmektedir. Omurilik i¢in TD5/5 degeri,
tamaminin 1sinlanmasit durumunda 36 Gy ve kismi (<10 cm) 1sinlanmasi durumunda 45
Gy’dir. TD50/5 degeri ise tim omurilik i¢in 55 Gy’ dir (26).Meme tanjansiyel RT’sinde
meme ve gerekli ise bolgesel lenfatiklere 6 MV (biiyiik memelerde 6-15 MV mikst) foton ile
konvansiyonel fraksiyonasyonda toplam 45-50 Gy doz verilmektedir. Isinlama endikasyonu
varsa periferik lenfatikler i¢in de bu dozlar gecerlidir. Mastektomili olgularda postoperatif
tedavide gogiis duvari i¢in tanjansiyel 6 MV foton alanlarindan (ya da gogiis duvar kalinlig: 3
cm’den az olan hastalarda dogrudan 6-9 MeV elektron alanlarindan) 45-50 Gy’lik doz yeterli
iken, MKC uygulanan olgularda ayrica (1sinlanacak derinlige uygun enerjide elektron veya
¢oklu alan 4-6 MV foton ile) timor yatagina 10-16 Gy boost (ek doz tedavisi) risk durumuna
gore yapilmalidir (27). IMRT veya ‘voliimetrik ayarli ark terapi’de (VMAT) uygulanan
konkomitan integre boost (CIB) teknigi ile tim memeye giinde 1,8 Gy verilirken ayni seansta
timor lojuna 2,15 Gy uygulanarak, tim tedavi 28 fraksiyonda tamamlanabilmektedir.
Glinlimiizde hipofraksiyone tedavilerde (37,5-40 Gy/15 fr) bu siire daha da
kisaltilabilmektedir.

Klinisyenler ve medikal fizik uzmanlari; riskli organlar1 konturlamada ve tedavi planm
degerlendirilmesinde standardizasyonu saglamak i¢in RTOG protokollerinden ve ‘Klinikteki
Normal Doku Etkilerinin Kantitatif Analizleri’ (QUANTEC/Quantitative Analysis of Normal
Tissue Effects in the Clinic) yaymlarindan faydalanmaktadir (28). Doz-hacim siirlamalari,

RTOG 10-05 meme kanseri c¢alisma prokoliine gore; tek tarafli meme 1sinlamasinda,
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ipsilateral akciger i¢in V20 (20 Gy alan akciger hacmi) <%15, V10 (10 Gy alan akciger
hacmi) <%35, V5 (5 Gy alan akciger hacmi) %50’dir. Lokorejyonel isinlama (meme,
supraklavikuler, infraklavikuler, Ml lenf bezleri) ilave edildiginde ise V20<%33’tiir. Ayni
protokolde kalp icin; V20<%5, V10<%30 ve ortalama doz <4 Gy olarak smirlandirma
yapilmistir. QUANTEC e gore doz-hacim smirlamalart sol akciger i¢in V20<%33, kalp igin;
V25<%10, V30<%?20, LAD maksimum doz<15 Gy, ortalama doz <5Gy olarak bildirilmistir
(28).

RADYOTERAPI TOKSISITESI

RT direkt iyonizasyon veya suyun hidrolizi ile olusan serbest radikaller iizerinden
indirekt iyonizasyon yaparak, hedef molekiil olan DNA {izerinde tek ve ¢ift zincir kiriklarina
yol agar. Onarilamayan subletal hasarlarin birikmesiyle kanserli hiicrelerde bdoliinerek
¢ogalma durdurulurken, saglam doku hiicrelerinde apoptozis ile hiicre dliimii, canli kalan
hiicrelerde ise fonksiyon kaybinin yaninda mutasyonlar nedeniyle ge¢c donemde kanserlesme
riski meydana gelir. Radyasyon toksisitesi toplam doz, 1ginlanan organ hacmi, fraksiyonasyon
semas1 ve es zamanli KT uygulanmasi gibi tedavi ile iliskili faktdrler yaninda, hasta ile iliskili
faktorlerden de etkilenir. Bunlarin arasinda onceden var olan kalp/akciger/kollajen doku
hastaliklari, sigara Oykiisii yaninda DNA tamir mekanizmast ve biiylime faktorleri gen
bozukluklar1 sayilabilir.

Meme RT’si sirasinda akcigerlerin yliksek doz radyasyon almasi sonucu akcigerlerde
akut/subakut dénemde pnomoni, kronik donemde ise akciger fibrozisi gelisebilmektedir.
RT’ye bagli kalp hasar1 genelde ge¢ yan etki olarak ortaya cikmaktadir. Ancak yiiksek
dozlarda akut donemde perikardit ve miyokardda yapisal degisiklikler meydana
gelebilmektedir. RT den aylar ya da yillar sonra ise konjestif kalp yetmezligi, koroner arter
hastalig1, iskemi ve miyokard enfarktiisii gelisebilmektedir. Meme kanserli hastalar arasinda,
kars1t memede kanser gelisme riski RT uygulananlarda az da olsa artmaktadir. Meme
kanserinde erken tani ve yeni gelistirilen tedavi modaliteleri sayesinde yasam siireleri
artmistir. Bu nedenle tedavilere bagl yan etkiler de daha fazla 6nem kazanmistir. RT ye bagh
yan etkiler; akut/subakut (tedavi sirasinda veya tedaviden hemen sonra 4-6 ay zaman
diliminde goriilen) ve kronik (4-6 aydan daha sonra goriilen) yan etkiler olarak degerlendirilir

(29).
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Akut/Subakut Yan Etkiler

Isinlanan organdaki veya dokudaki hizli yenilenebilen hiicrelerin kaybi ile
karakterizedir. Lokal 1s1 artisi, inflamasyon, hiperemi ve genellikle 6demle seyreden
degisikliklerdir. Dokuya bagh olarak (6r: cilt, mukoza, kemik iligi, vb) genelde belli bir
dozdan sonra ortaya c¢ikar. Hiicreleri daha yavas yenilenen organlarda (6r: akciger, kalp,
bobrek vb) ise daha ge¢ (subakut donemde) ve daha yiliksek dozlarda (tolerans dozlari
asildiginda) goriilmektedir. Yiiksek dozlarda {ilserasyona kadar giden cilt lezyonlar1 6zellikle
meme alt1 sulkusunda goriilebilmektedir. Akut ve subakut yan etkiler eger cok yiiksek dozlara

cikarilmamigsa kalic1 degildir ve genelde sekel birakmadan diizelirler.

Kronik Yan Etkiler

Akciger, kalp, karaciger, bobrek gibi rejenerasyon yetenegi daha az olan dokulari
iceren ya da daha da yavas da prolifere olan ve omurilik, beyin gibi organlarda goriilen geri
doniisii olmayan yan etkilerdir. Organ hiicrelerindeki kaybin yeni ¢ogalan hiicrelerle
giderilememesinin yaninda, damar fibrozisi nedeniyle goriilen kanlanma bozuklugu da bu
etkilerden sorumlu tutulmaktadir. Yasam kalitesini bozan bu gibi yan etkilerden korunmak

i¢in tolerans dozlariin agilmamasina dikkat edilmelidir.

Cilt Toksisitesi

Meme RT’si sirasinda olusan akut yan etkiler ¢ogunlukla cilt reaksiyonlar1 olarak
ortaya ¢ikar. RT’nin artan dozlar ile birlikte 2-3 haftada 20-30 Gy ciltte minimal bir hiperemi
ve eritemden, daha yiliksek dozlarda (40-50 Gy) kuru ve yas deskuamasyona kadar giden
degisiklikler (bunlara bagli gelisebilen enfeksiyon) ve 60-70 Gy dozlarda iilserasyon
goriilebilir. Diger akut RT komplikasyonlari; post-operatif yara enfeksiyonlari, deri greft
kenarlarinin nekrozu ve erken donem lenfodemdir. Yan etkilerde kisinin cilt yapisi, 1s1mna
hassasiyeti, yasi ve diabetes mellitus, skleroderma, kollajen doku hastaliklar1 gibi komorbidit
hastaliklarin mevcudiyeti, kullanilan 1sinlarin tipi ve enerjileri, toplam doz, fraksiyon dozu,
toplam tedavi siiresi ve 151n alanlarinin genisligi etkin rol oynar.

Meme cildinde ve tiim memenin kendisinde 6zellikle RT’den 6 ay sonra daha bariz
hale gelen gecikmis bir 6dem belirmektedir. Bu 6dem goriinlimii areolada daha belirgin
olabilir. Cogunlukla meme bas1 degisiklikleri 50 Gy’den 6nce goriilmez. Memedeki bu
O0demden lenfatik akimi etkileyen nedenler (aksiller diseksiyonun genisligi) ve aksilla/supra

alanlaria uygulanan RT dozuna bagli olarak gelisen fibrozis sorumludur (30). MKC sonrasi
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RT alan erken evre meme kanserli olgularda orta-ileri derece fibrozis %10 civarinda
goriilmektedir. Harris ve ark. meme koruyucu tedavide yliksek RT dozunu (70 Gy), dokuda
fibrozis ve sertlesme yaparak kozmetik sonucu etkileyen en o©nemli faktor olarak
bildirmektedir (31).Cesitli arastirmacilar tarafindan fibrozisin RT’nin en sik goriilen yan etkisi
oldugu bildirilmektedir. Fibrozise etkili faktorler igerisinde tiimor yatagmma boost
uygulanmasi, boost yapilan doku hacmi, toplam 1s1n dozu, memede doz inhomojenizasyonu
ve adjuvan KT yapilmis olmasi bulunmaktadir. Yiiksek doz alan cilt dokusunda uzun

dénemde goriiniimiinii bozan kapiller damar genislemeleri (telenjiektazi) de goriilebilmektedir

(32).

Kalp Toksisitesi

Kardiak toksisitenin 6nemli dl¢liide MI lenfatiklerinin 1sinlanmasina, uygun olmayan
(suboptimal) tanjansiyel RT teknigine ve kardiotoksik antrasiklin bazli KT/herceptin
uygulamasina bagli olarak gelistigi bildirilmektedir. Yiiksek riskli hastalar (70 yas iizeri
hastalar, antrasiklin ve herceptin tedavisi almis olanlar ve sol meme 1g1nlamasi yapilanlar) RT
alanma giren kalp hacmi ve kalbin aldig1 doz acisindan degerlendirilmeli ve yakindan
izlenmelidir (33).Sol meme 1sinlamalarinda kalbin 6n boliimii (dolayisiyla LAD) RT alam
icinde kaldigindan, koroner arter hastaliklar1 ve miyokardiyal enfarktiis riski, sag meme
isinlama yapilmis hastalara gore daha yiiksektir (34).Miyokard radyasyona olduke¢a
direnglidir. Yiiksek doz radyasyon uygulanmasindan sonra miyokartta histopatolojik ve
fonksiyonel degisimler gozlenir. Perikard hiicreleri miyokarda gore daha duyarlidir. Diisiik
radyasyon dozunda bile hasar olusabilir. Ince damar (Kkapiller) endoteli ise radyasyona son
derece duyarhidir. Bu nedenle RT’nin kalp iizerindeki akut ve kronik etkisinin daha ¢ok
damarlardaki degisimlere (fibrozis, endarterit, endotel proliferasyonuna bagli daralma) bagl
olarak gelistigi One siirlilmustiir. Ayrica kalp kapakcik yetmezligi ve yol actigr ventikiiler
yetmezlik 1sinlanmis hastalarda daha fazla goriilmektedir. Eski RT teknikleri uygulanan sol
meme kanserli hastalarda uzun stireli takipler sonucu miyokard enferktiisine ve kalp
yetmezligine bagli morbidite ve mortalite, ayn1 yas grubundaki diger kadin popiilasyonuna

gore daha yiiksek bulunmustur (35).

Pulmoner Toksisite
Hava yollarini olusturan kikirdak (bronslar, trakea) daha yiiksek oranda, plevra dokusu

ise bir Olclide radyasyona direnclidir. Tersine dallanmis damarlar ve lenfatik sistem yaninda
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akciger parenkimi radyasyona oldukca duyarlidir. Bu artmis radyoduyarlilikta, akcigerlerin iyi
oksijenlenmesinin de rolii olabilir. Iyonlastirici radyasyona bagli akcifer hasarmin
mekanizmas1 tam olarak bilinmemekle birlikte sitokin aktivitesi ve oksidatif strese bagh
olabilecegini One siiren ¢alismalar bulunmaktadir (36,37). Pulmoner enfeksiyon veya kronik
obstruktif akciger hastaligiin (KOAH) varlig1 da, akcigerin radyasyona olan duyarliligini
arttirmaktadir. Radyasyon pnomonisi genellikle tedavi baglangicindan 3-6 ay sonra
goriilmekte olup, MKC sonrast memeye 45-50 Gy RT uygulanan olgularda semptomatik
pnomoni nadiren izlenmektedir. Yiiksek enerjili elektron kullanilan ve toplamda 60-64 Gy
boost tedavilerinde, 151n alani altindaki akcigerde bu etki daha siddetli goriilmektedir. Klinige
yanstyan pnomoni orani %2 civarinda bildirilmektedir (35). Bir c¢alismada radyolojik
goriintiilemede (direkt grafi, BT) pulmoner infiltrasyon nedeniyle pnomoni tanist alan
hastalarda, bagvuruda semptom olarak kuru oksiiriik %88, nefes darlig1 %35 ve ates %53
oraninda bulunmustur (38). Radyasyon pnomonisi gelismesini dnlemek i¢in 20 Gy alan
akciger hacminin %30’un altina olmasi Onerilmektedir (28). Pnomoni gelisen olgularda
iyilesmeden sonra 6 ay - 2 yil zarfinda BT goriintiilemede olgularin ¢ogunda 151n alanina uyan

(semptomatik veya asemptomatik) fibrozis gelismektedir.

Kars1 Memede Sekonder Malignite Riski

45 yastan geng meme kanseri tanis1 almis hastalarda RT ye bagli olarak, karst memede
2. primer kanser gelisim riskinde (1s1nlanmamis meme kanserli hastalara gore) az da olsa bir
artis (1,33) goriilmektedir (39). Her yastan hasta dahil edildiginde rolatif risk daha disiik
(1,18) olarak bulunmustur ve riskteki artis daha diistiktiir (0,002). 45 yastan geng¢ hastalarda
yapilan ortalama 10 yil takipli bagka bir ¢calismada sekonder meme kanseri orani 1sinlanmamis
olanlarda %14 iken 1sinlanmig olgularda %22 bulunmustur. Karst memenin aldig1 dozlar
ortalama 2,82 Gy olarak rapor edilmistir. Aile dykiisii olan meme kanserli geng hastalarda ise
karst memede RT’ye baglh sekonder kanser risk artisi daha yiiksek bulunmustur. Isinlanan
medial bolgede sekonder kanserlerin daha fazla olmasi beklenirken, alinan dozla lokalizasyon
arasinda bir korelasyon gozlenmemistir. Ancak tiim bu hastalarin uzun takipli olmalar1
nedeniyle eski RT teknikleri ile 1sinlandiklar1 da géz Oniinde bulundurulmalidir. RT’ nin
1sinlanan memedeki niiks oraninda sagladig1 azalma, diger memede arttirdigi riske kiyasla ¢ok

daha yiiksektir (40).
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GEREC VE YONTEMLER

GERECLER

Kullanilan Cihaz ve yazilhmlar

Elekta Sinergy Platform Linak Cihazi

Toshiba Asteion Bilgisayarli Tomografi Cihazi
Focal Sim 4.8 Konturlama Programi
CMS—XiO 4.8 Tedavi Planlama Sistemi

Lineer Hizlandiric1 Cihazi

Elekta Sinergy Platform linak cihazi, 6 ve 15 MV enerjili iki foton ile 6, 10, 12 ve 15
MeV enerjili dort elektron 1smina sahiptir. Linak cihazinda elektronlar vakum altindaki bir tiip
boyunca radyo frekans dalgalar1 kullanilarak hizlandirilir. Elde edilen yiiksek enerjili elektron
isinlart  direkt olarak tedavide kullanilabilece§i gibi, hedef bir materyale (tungsten)
carptiritlmasiyla yiiksek enerjili X-1sinlar1 da elde edilir (Sekil 8). Elekta Sinergy Platform
linak cihazi foton modunda 1sinlama kafasi igerisinde sirayla, giriste tungsten hedef, birincil
kolimator, diizlestirici filtre, monitér iyon odasi, 60° motorize kama filtre, 151k alan aynasi,
CYK sistemi, altinda asimetrik hareket edebilen back-up X kolimatorii ve Y kolimatorii
bulunur (Sekil 9) (41).
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e Elektron demet
e X-15m hedefi

- Sagici foil
Diizlestirici filtre
s Tkincil
kolimatir
Hasta E
backup E backup
X-151m1 tedavi modu LU i kolimator
Sekil 8. Lineer hizlandirici 1sinlama kafasinda X-151n1 modu (42)
1. Kolimatér alant
1. Hedef
3. Primer elektron sagict filtre
4. Primer kolimatér

5. Drizlestirici filtre (15 MV X 15m1)

6. Elektron ve 6 MV X kolimatéri

7. Ikincil dizlestirici filtre (foton)

8. Iyon odast

9. Sekonder kolimasyon alant
(10-16)

10. Geri sagtlma plakasi (foton)

11. Motorize kama filtre

12. MLCi

13. X jaw (backup kolimatér)

14.Y jaw

13. Capraz teller

16. Aplikatér tutucu

Sekil 9. Elekta sinergy platform lineer hizlandirici cihazi (42,43)

Cihaz 360° gantri, 360° kolimatdr, 180° tedavi masast esmerkezli rotasyon yetenegine
sahiptir. Her birinin kalinlig1 (SSD 100 cm izomerkezdeki izdiisiimii) 1 cm ve karsilikli 40’ar
yapraktan olusan (X yoniinde hareket eden) CYK sistemine sahiptir. Isin alan boyutu foton

modunda SSD 100 cm’de minimum 2x2 cm? ile maksimum 40x40 cm? arasinda
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secilebilmektedir. Cihazin kafasina monte edilmis ve hasta cildi lizerinde 151n merkezinin
SSD’sini gosteren 151kl1 bir gosterge (telemetre) bulunur. Isinlama kafasinin karsisinda gantri
tizerinde bulunan EPID (electronic portal imagingdevice) sistemi tizerinden alinan goriintiiler
sayesinde, TPS’den linak konsoluna gonderilen DRR (digitally reconstructed radiography)
goriintiilerinin ~ karsilagtirilmas:  tedavi Oncesinde yapilabilir. Tedavi odasinda hasta
pozisyonunu sabitlemeye ve esmerkezi belirlemeye yarayan iki ayr1 dogrultuda (diisey-yatay)

ve cihazin esmerkezinde ¢akisan ortogonal (2 yan, 1 6n) {li¢ lazer kaynag1 vardir.

Bilgisayarh Tomografi Cihaz

Calismamizda kullandigimiz BT tinitesi Toshiba Asteion S4 marka tomografi cihazidir
(Sekil 10). Cihaz1 bir X-1s1m1 tiipii ve karsisina yerlestirilmis detektdrden olusmaktadir.
Temelde dar bir 151n huzmesi veren X-1s1n1 tiipii, hastanin karsisindaki radyasyon dedektorii
ile es zamanli donerek belirli bir hizda ilerleyen masa iistiindeki hastada helikal tarzda bir
tarama yapmaktadir. X-1s1m1 tiipiinden ¢ikan 1sinlar hasta igerisindeki yapilarin farkl
yogunluklarina gore farkli seviyelerde sogurularak detektore ulasir. Dedektdrden gelen
elektronik veriler bir analog-dijital g¢evirici kullanilarak sayisal verilere doniistiiriilir. Bu
veriler BT bilgisayarlarinda islenerek aksiyel/transvers goriintiiler olusturulur. Sonucta
cekimde segilen araliklarla tiim dokularin birbiri ardi sira kesitsel goriintiileri olusturulmus
olur. Elde edilen aksiyel kesit goriintiilerinin rekonstriiksiyonu ile TPS’de 3B goriintiiler elde
edilir. RT planlar i¢in ¢ekilen BT kesit aralig1 klinisyenin goriintli i¢in istedigi rezoliisyona
gore 1-10 mm arasinda segilebilmektedir. Cihaz saniyede 4 kesitsel goriintii alabilen 6zellige
sahiptir. Olusturulan goriintiiler TPS’ne The Digital Imaging and Communications in
Medicine (DICOM) araciligr ile aktarilir. BT cihazi 72 cm’lik gantri genisligine, maksimum
50 cm FOV agikligina sahip bir cihazdir. BT cihazinda elde edilen goriintiilerin Hounsfield
Unit (HU) degerlerine karsilik elektron yogunlugu degerleri 6zel bir fantom ile hesaplatilmis

ve TPS’de kullanilmak iizere sisteme aktarilmistir.
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Sekil 10. Toshiba asteion S4 marka BT-simiilator cihazi

Konturlama Sistemi
Calismamizda Focal Sim (versiyon 4.8) konturlama sistemi kullanildi (Sekil 11). Bu
program BT kesitlerini konturlama, 3B plan degerlendirme, BT ve PET goriintiilerini fiizyon

etme ve DICOM 3 formatinda kesitleri TPS’ye aktarma 6zelliklerine sahiptir.

Sekil 11. Focalsim konturlama sistemi
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Tedavi Planlama Sistemi

CMS XiO TPS (versiyon 4.8), konvansiyonel RT, 3BKRT ve IMRT planlamalarini
yapabilen yazilima sahip sistemdir (Sekil 12). Bu sistemle bilgisayar ortaminda farkl
enerjilerde, farkli SSD, istenilen alan boyutlarinda, foton ya da elektron demetleri olugturmak
ve bu demetleri farkli tedavi teknikleri kullanarak hastaya yoneltmek ve 1ginlanan bolgedeki
doz dagilimlarini elde etmek miimkiindiir.

Tedavi planlama sisteminde doz hesaplamalarinin yapilabilmesi i¢in, Elekta Synergy
Platform cihazina ait tiim parametreler sisteme girilmistir. Bunlar; lineer hizlandiriciya ait 151n
enerjileri, doz verimi, derin doz ylizdesi (%DD), doku-hava oran1 (TAR), sagilma-hava orani
(SAR), doku-maksimum orant (TMR), kolimator sagilma faktorii (Sc) ve fantom sacilma
faktorii (Sp) gibi dozimetrik parametrelerdir. TPS foton i1sinlar1 igin Clarkson, convolution,
superposition ve fast-superposition algoritmalarindan birini kullanarak, elektron isinlari i¢in
pencil beam algoritmasini kullanarak doz dagilimlarmi hesaplamaktadir. icerdigi doz
hesaplama algoritmalariyla her hastanin tedavisinde kullanilacak foton ya da elektron enerjisi,
alan boyutu, derinlik ve kullanilan aksesuarlara (kama filtre, blok tepsisi, koruma blogu, bolus
vb.) ait parametrelerle doz hesab1 yapmaktadir. Bu hesaplamalar sonunda, radyasyonun hedef
hacimdeki ve komsu doku/organlardaki doz dagilimi 3B olarak belirlenebilmekte, kiimiilatif
ve diferansiyel DVH’ler olusturulabilmektedir.

Hastanin 1sinlanacak bolgesinde yer alan kritik organlarin siirlart ve tedavi edilecek
hedef hacim uzman doktor tarafindan her BT kesitinde cizilerek belirlenir. Daha sonra
istenilen oOzelliklere sahip foton ya da elektron demetleri medikal fizik¢i tarafindan
olusturularak, hedef bolge lizerine CYK ile bi¢imlendirilen alanlardan uygulanir. TPS, tedavi
cthazina ait onceden girilmis olan veriler iizerinden fizik¢inin sectigi 15in alanlarina gore

dozimetrik hesaplamalar1 ger¢eklestirir ve doz dagilimlarini olusturur.
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Sekil 12. CMS XiO tedavi planlama sistemi

YONTEMLER

Bu tez ¢alismasi Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
(TUBAP) 2013/123 No’lu proje ile desteklenmistir. Arastirmanin yiiriitiilmesi icin Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma Degerlendirme Komisyonu Etik Kurulu
tarafindan 19.06.2013 tarihinde TUTF-GOKAEK 2013/106 protokol numarasi ile onay
almmistir (Ek-1). Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Klinigine MKC sonrasinda sevk edilmis, yaslari 27-47 arasinda, Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) performans skoru 0-1 olan, memeye daha 6nce RT uygulanmamis,
isitme kayb1 olmayan ve kooperasyona uyumlu 20 erken evre (T1-2, NO, MO) sol meme
kanserli hasta dahil edilmistir. Calismamiza alinan hastalar nefesini 10-15 sn’den uzun siire
rahat¢a tutabilen, solunum sikintist olmayan kisilerden secilmistir. Hastalarimiza tedavi
hakkinda bilgilendirme yapilarak, dosyalarina yazili onamlari1 alinmis (Ek 2), ayrica tedaviye
uyumlar1 BT-sim sirasinda deneme yapilarak kontrol edilmistir. Caligsmada SN ve NT teknigi
ile yapilan sol meme FIF-IMRT tedavi planlarmin karsilastirilmasi amaglanmistir. Her
hastanin BT-sim goriintiileri her iki teknik icin ayr1 ayr1 alinmis, tedavi planlamalarindaki
PTV HI, CI/CN degerleri hesaplanmis, ayrica PTV, akciger, kalp, LAD ve karst meme
DVH’leri karsilagtirilmistir. Calismadaki tiim hastalar NT teknigi ile tedaviye alinmustir.
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Hastalarimizin tedavi siiregleri bittikten sonra ilk 3, 6 ve 12. aylarda akciger grafisi ¢ekilerek

pnomoni agisindan degerlendirilmistir.

BT-Simiilasyon

Tedaviye alinacak hasta BT-sim {initesinde supin pozisyonunda yatirilmis, baslart
hafifce karsi meme tarafina gevrili ve tedavi edilecek meme tarafindaki kol abdiiksiyon ile eli
bas iistiinde olacak sekilde pozisyon verilmistir (Sekil-13). Meme tahtasi sternumun masa
ylizeyine paralel olmasini saglayacak kadar (7°-15°) agilandirilmis, hastanin rahat etmesi i¢in
diz alt1 yastig1 kullanilmistir. Hasta iizerinde tanjansiyel alanlarin i¢ sinir1 sternum iizerinde
orta hat olarak, dis sirt (tiim hastalarimiz MKC’li oldugu i¢in) memenin lateralde palpe
edilen sinirimin 2 cm altindan gecen longitiidinal hat olarak, iist sinir klavikulanin medial
kondili (klavikula bas1) altindan gegcen horizontal hat olarak ve alt sinir ise meme sulkusunun
2 cm altindan gegen horizontal hat olarak isaretlenmistir (eller bas iistiinde olmasina ragmen
sulkusta katlanma olan hastalarda, saat 3-9 arasinda sulkus isaretlemesi yapilmistir). insizyon
hatt1 ise ayrica isaretlenmistir. Tiim isaretlemeler artefaktlar1 (dolayisiyla TPS dozimetre
hatalarini) minimuma indirmek i¢in pediatrik katater i¢cine konulan baryum siispansiyonu ile
yapilmistir. BT-sim’de once scanogrom yapilarak hasta pozisyonunda gerekli diizeltmeler
yapilip, 2 mm ¢apinda 3 kursun bilye BT-sim lazerleri kullanilarak 6n orta hatta ve hastanin
iki yanimna yapistirtlmistir (bilyelerin daha 6nce yapilmis olan radyoopak isaretlemelerden
ayirt edilebilmeleri i¢in konulacak yerleri 2-3 cm kaudalde segilmistir). Tekrar edilen
scanogrom ile iki yandaki bilyenin lateral goriintiide {ist iiste gelmesine, 6n noktanin da AP
gorlintiide medial hatta olmasina 6zen gosterilmistir. Hastanin 6nce SN teknigi ile ve hemen
sonra pozisyonu bozulmadan NT teknigi ile 5 mm’lik kesitler halinde kontrastsiz BT
goriintiilemesi, submandibiiler hattan akciger siniislerinin altina kadar yapilmais, her iki fazda
cekilen BT goriintiileri network iizerinden konturlama tinitesine aktarilmustir.

Calismamizda BT-sim cihazinin gantri  genisligi 72 cm oldugundan tedavi
pozisyonunda meme tahtasina yatirilan hastalarin, gériintiilerinin alinmasi sirasinda iri yapili
10 hastada FOV (50 cm) disinda kalan karsi memenin lateral kisminin dis boliimii goriintii

disinda kalmis ve bu hastalar karst meme dozu hesaplanan hastalara dahil edilmemistir.
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Sekil 13. BT- sim set-up pozsiyonu

Konturlama

Focalsim bilgisayarinda BT’ den gonderilen kesitlerden hasta dosyasi olusturuldu.
Oncelikle hastanin dig konturu, ardindan sirasi ile sol meme dokusu (CTV), risk altindaki
kritik organlarin (OAR: her iki akciger, kalp, LAD, karst meme ve medulla spinalis)
konturlar farkli renklerde uzman radyasyon onkologu tarafindan, SN ve NT fazlarindaki BT
goriintlileri lizerinde ayr1 ayn ¢izildi (Sekil 14). Konturlamada RTOG kilavuzu esas alindi
(44).PTV konturu tim meme dokusunu ve boost uygulanacak seroma ve/veya klipslerle
belirlenen tiimor yatagini icermekte, igte medyan hatt1 dista orta aksilla ¢izgisini gegmemekte,
iistte ve altta meme dokusunu 1 cm payla icermektedir. Meme PTV hacm, yukarida tarif
edilen sinirlar i¢inde konturlanan CTV’ye 0,5 cm pay verilerek olusturuldu. Ustte meme
dokusunun belirlenemedigi durumda suprasternal/juguler ¢entik sinir olarak alindi. PTV i¢
siir1 kot dis konturuna dayanirken, dig kontur ise ciltten gegmektedir. Kritik organlardan en
onemlisi olan LAD konturlamasinda, BT-sim sirasinda kontrast madde kullanilmadigindan
koroner arter goriilemiyorsa ventrikiiller arasindaki 6n ¢entik kilavuz olarak alindi. Ust smir1
pulmoner kiitiik yanindaki atrio-ventrikiiler ¢entik, alt sinir1 ise kardiak apeksti. Kalp atis1 ve
solunumun getirdigi belirsizler i¢in 0,5 cm pay ilave edildi. Kalp konturu kulakcik ve
karinciklart igerecek sekilde goriintiideki perikard dahil tiim miyokard dokusunu sarmakta,
ancak aort, pulmoner arter/ven ve vena kava’y1 disarida birakmakta idi. Akcigerler mediasten

disarida kalacak sekilde, sag meme ise sol meme igin belirtilen sekilde konturlandi. Hastalarin
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NT fazinda alinan goriintiileri BT-1 konturu, SN fazinda alinan goriintiileri BT-2 konturu
olarak kodlandi. Konturlama iglemi bittikten sonra her iki fazdaki kesitsel gortntiiler network

araciligi ile TPS’ne aktarildi.

Sekil 14. Konturlanan organlarin ic¢ tanjansiyel alandaki DRR goriiniimleri (mavi
nokta hastanin 6n tarafini, sar1 nokta sol tarafin yesil nokta bas tarafim
gostermektedir)

Planlama

Tedavi planlama sisteminde tanjansiyel alanlardan yapilan meme planlamasi i¢in her
iki teknikte de esmerkezli (izosentik) FIF-IMRT teknigi kullanildi. Her hasta i¢in esmerkez
kaynaktan uzakliklart esit olacak sekilde, (PTV’nin konkavitesi nedeniyle) i¢ kenarma yakin
olarak degil, esmerkezde 1s51n eksenine dik kenarlara esit mesafede ortadaki bir nokta olarak
secildi ve tiim dozimetrik normalizasyonlar bu noktada olusan doza gore yapildi. Once ic
tanjansiyel alan GA’s1 (kalbin, ayni taraf akcigerin, karst memenin en az dozu almasim
saglayacak ve c¢ikis hatt1 daha sonra olusturulacak karsi lateral alanin giris hattin1 olusturacak
sekilde) icte medyan hat dista ise orta aksilla hatt1 gozetilerek olusturuldu. Ayrica toraks i¢
kavisine uygun kolimatdr agilar1 (simetrik olmalari igin) esit ancak ters agilarda verildi.
CYKlerin posteriorde 0,5 cm payla PTV’yi sarmasi saglandi (hi¢ bir lifin PTV’ye en yakin
kosesi 0,5 cm’den daha yakin degildi). Doz dagilimi goriildiikten sonra gerekiyorsa akciger ve
kalbi en az icerecek sekilde, i¢ tanjansiyel alanin posterior sinirinda CYK diizeltmesi yapildi.

Alanlarin 6n siirlari meme cildinin en az 2 cm 6niinden (fall off) gececek sekilde ayarlandi.
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Dis tanjansiyel alan i¢in, i¢ tanjansiyel alanin tam karsisinda simetrigi olusturuldu.
FIF-IMRT teknigine uygun olarak bu ag¢ik alanlarin icinde alt alanlar1 (segmentleri)
olusturmak igin, i¢ ve dis tanjansiyel acik alanlarin kopyalar1 olusturuldu. Ancak posteriordaki
diverjansi engellemek icin (bir bagka deyisle tanjansiyel alanlarin posteriordaki giris ve ¢ikis
noktalarmin ayni hatta olmas1 igin) GA’s1 3-5° arttirildr (tilt agis1 vertildi). Dozimetrik
belirsizlik gbz Oniine alinarak cilt altindaki 0,5 cm’lik mesafe PTV’den cikartildi. Acik
tanjansiyel alanlarda olusan yiiksek doz bolgelerdeki dozu diistirmek i¢in, alan basina énce
I’er adet ek alt alan eklendi. Sekil 15 ve 16’da tanjansiyel medial ve lateral 151n alanlarinin
sagital/aksiyal/koronal kesitlerde izodoz dagilimlari gosterilmistir. Tanjansiyel alanlarda
olusturulan her bir alt alan ile PTV i¢indeki maksimum dozun %3-5 oraninda azaltilabilmesi
amaglandi. PTV i¢indeki maksimum dozun TD 50 Gy’in %110’unu ge¢memesi ve ayni
zamanda PTV hacminin en az %95’inin TD’nun %95’i olan 47.5 Gy’i alabilmesi saglayacak
sekilde 1 segment daha ilave edildi. Bu sekilde her tanjansiyel agik alan iginde 1 veya 2 alt
alan (segment) kullanilarak PTV’de miimkiin olan (optimal) en homojen doz dagilimi elde
edilmeye calisildi. Ayn1 islem her hasta icin hem SN ve NT fazlar i¢in tekrarlandi. Segilen
izodoza 50 Gy, 25 fr ile (2 Gy/fr) uygulandi. Tim planlar i¢in superposition algoritmasi
kullanildi.

Sekil 15. NT teknigi ile sol meme tanjansiyel medial ve lateral 151n alanlarinin
sagital/aksiyal/koronal kesitlerde izodoz dagilimlar:
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Sekil 16. SN teknigi ile sol meme tanjansiyel medial ve lateral 151n alanlarimin
sagital/aksiyal/koronalkesitlerde izodoz dagilimlari

Hedeflenen Doz Degerlerinin Belirlenmesi

Tiim planlar icin PTV i¢indeki maksimum dozun %110°’u ge¢cmemesi ve PTV’nin
referans izodoz (tedavi dozu olarak verilen 50 Gy’in %95’1 olan 47.5 Gy’lik izodoz)
tarafindan yeteri kadar iyi sarilmasi dikkate alindi (Sekil 15 ve 16). Timér yatagi
konturlamas1 ve g¢alisma hastalarimiza tanjansiyel alan isinlamasi tamamlandiktan sonra
yapilan (timor Ozelliklerine gore 5-8 fraksiyonda 10-16 Gy olarak planlanan) boost
tedavisinin getirecegi doz artislar1 heterojen oldugu i¢in ¢calismamiza dahil edilmedi.

Ayrica tim OAR hacimlerindeki dozlar1 gorebilmek ve istatiksel anlamlilik agisindan
degerlendirebilmek icin her bir hacim asagida goriildiigii tizere farkli parametreler belirlendi.

Kalp i¢in; Dmaks, Dort, Dmin, V5, V10, V15, V20, V25, V30

LAD i¢in; Dmaks, Dort, Dmin, V25

Sol akciger i¢in; Dmaks, Dort, Dmin,, V5, V10, V15, V20, V30

Kars1 Meme i¢in; Dmaks, Dort, Dmin, V25

Tedavinin Uygulanmasi

Hastayla iletisim ve solunum faz goriintiillemesi cihazin audio-visual sistemi
yardimiyla yapildi. Tedavi tiim hastalara NT teknigi ile uygulandi. Cihazda ilk tedavi 6ncesi
set-up’ta hasta {lizerinde lazer ile isaretlemesi i¢in Once gerekli kaydirmalar yapildi.

Devaminda derin inspiryumda ayri ayri 1 6n-1 yan portal goriintiileme alindi ve hastaya
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normal solunuma ge¢mesi ancak kipirdamamasi mikrofondan sdylendi. Daha sonra izomerkez
dogrulamas1 DRR karsilastirmasi ile yapildi (gerekiyorsa yeni kaydirmalar yapildiktan ve
portal goriintiileme tekrarlandiktan sonra tedavi odasina girildi ve normal solunum sirasinda
Oon ve yan lazerler cilt lizerine isaretlendi. Takiben once tedavi odasinda tanjansiyel agik
alanda 151k alanmi giriglerinin kendi GA’larinda ve derin inspiryumda memeyi tamamen
kapsayip kapsamadigina (giris ¢izgisinin planlama ile uyumuna ve cilt iizerinde yeterli fall-off
kalip kalmadigina) dikkat edilerek alan girisleri cilt iizerine isaretlendi. Sonra ayni1 tanjansiyel
acik alanin portal goriintiilemesi i¢in konsoldan mikrofonla hastaya tekrar derin inspiryum ile
nefesini tutmasi soylenerek port film alindi ve hastaya normal solunuma gegmesi soylendi.
Portal goriintide memenin 1gin alant i¢indeki konumu kontrol edildikten sonra DRR
karsilastirmasi yapildi. Herhangi bir uyumsuzlukta bu islemler gerekli diizeltmeler yapildiktan
sonra tekrarlandi. Haftada bir kez esmerkez ile lazer isaret uyumu 1 6n-1 yan portal
goriintiileme ile DRR iizerinden bakilmis, ayn1 anda memenin tanjansiyel alanlarin i¢indeki
konumu da kontrol edilmistir. Her tedavide ise lazerlerin derin inspiryumdaki konumu
1sinlama Oncesinde kontrol edilmistir. Hastanin nefesini tutma siiresince FIF teknigi ile
yalnizca 1 segment 1ginlamasi yapilmais, takip eden segment i¢in konsoldan mikrofonla komut
verilerek hastanin tekrar derin inspiryumda nefesini tutmasi saglanmistir. Tedavide once
medial tanjansiyel alan, sonra lateral tanjansitel alan 1ginlanmustir.

Hastalarimiz FIF teknigi ile 1sinlandigi ve mikst foton (%90 6MV - %10 15 MV)
kullanildig1 i¢in her segmentteki MU degeri en az 87, en fazla 102,4 MU idi. Cihazimizin doz
hiz1 300 MU/dk oldugundan her alan i¢in 1simnlama siiresi en fazla 20,4 sn idi. Hastalarimiz
daha once belirlendigi gibi simiilasyon sirasinda bu siire boyunca sikintt duymadan derin
inspiryumda nefesini tutabilen nispeten genc¢ hastalar arasindan secilmisti. 20 hastanin

tiimiinde her fraksiyonda tedavi toplam (2+2) 4 segmentte, 4 kez nefes tutturularak yapildi.

Tedavi Planlarinin Karsilastirilmasi

20 hastanin hem NT hem de SN planlarmin hedef hacim ve riskli organ doz
dagilimlarinin ~ karsilastirilmasinda  kiimiilatif DVH’ler  kullanildi.  Planlamalar
karsilastirilirken kullanilan parametreler sunlardir:

Dmaks : Maksimum doz (Gy)

Dot : Ortalama doz (Gy)

Dmin  : Minimum doz (Gy)

V47,5 : Tanimlanan dozun (50 Gy) %95’ini (47,5) alan hacim (%)
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V25 :25 Gy alan hacim (%)

V30 :30 Gy alan hacim (%)

V25 : 25 Gy alan hacim (%)

V20 : 20 Gy alan hacim (%)

V15 :15 Gy alan hacim (%)

V10 :10 Gy alan hacim (%)

V5  :5 Gy alan hacim (%)

Dos  :Hacmin %95’ini aldig1 doz (Gy)
D> : Hacmin %2’sinin aldig1 doz (Gy)
Dog  : Hacmin %98’inin aldig1 doz (Gy)

HI : Homojenite Indeksi
Cl : Konformalite Indeksi
CN : Konformalite Numarasi

Istatistiksel Analiz Yontemleri

2 farkli tedavi planlamasi ile olusturulan planlarin DVH’lerinden elde edilen, Dmaks,
Dort, Dmin, V30, V25, V20, V15, V10, V5, HI, CI ve CN gibi 6l¢timsel verilerin normal
dagilma uygunluklarinin incelenmesinde ‘Tek Orneklem Kolmogorov-Smirnov’ testi
kullanildi. Verilerin dagilimi normale uymadigindan 2 tedavi planmin karsilagtirilmasinda
‘Wilcoxcon isaret’ testi kullanildi. Anlamli fark i¢in p<0.05 degeri sinir olarak kabul edildi.
Analizlerde SPSS 20.0 programi lisans no:10240642 kullanilmistir.
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BULGULAR

Caligmamizda 27-47 yas araliginda MKC uygulanmis 20 sol meme kanserli hastanin
BT-sim’de SN ve NT teknigi ile ayr1 ayr1 alinan aksiyal goriintiileri TPS’ne aktarilarak, her
iki solunum modundaki tedavi planlamalari, esmerkezli karsilikli-paralel tanjansiyel iki
alandan FIF-IMRT teknigi ile 4’er segment iizerinden yapildi. Her planda PTV’yi en uygun
sekilde saran referans izodoza 25 fraksiyonda 50 Gy TD uygulandi. SN teknigindeki BT
goriintiileri ile karsilastirlldiginda, NT teknigindeki goriintiilerinde inspiryumla birlikte
hastanin akciger hacminde bir artis ve memelerde kraniyo-ventral yonde (6ne ve yukari
dogru) bir yer degismesi gozlendi. Kalpte ise hafif¢ce dorso-kaudal yonde (arkaya ve asagiya
dogru) bir yer degismesi meydana geldi. NT tekniginde en uzun segment 1gimlama siiresi 20,4
sn idi. Uygulamalarin tiimii degerlendirildiginde yalniz 1 hastada segment 1g1nlamasi sirasinda
nefes tutamama durumu saptanarak, 1sinlamasina ara verilmesi gerekti. Ancak hastanin diger

tedavilerinde uyum sorunu yasanmadi.

PTV’ye Ait Dmaks, Dort, Dmin Ve V47.5 degerleri
Tablo 3’te hem SN hem de NT teknigi ile PTV hacminde olusan Dmaks, Dort, Dmin d0z
(Gy) ve V47.5 (%)hacim degerlerinin, Tablo 4’te ise ortalama PTV hacimlerinin (cc) ve

aldiklar1 dozlarin (Gy) istatistiksel karsilastirmalari goriilmektedir.
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Tablo 3. SN ve NT teknigi icin PTV’de olusan Dmaks, Dort, Dmin Ve V47.5 degerleri

PTV SN PTV NT
HASTA | Dmaks Dort Dmin | V47.5 | Dmaks | Dort Dmin V47.5
1 55,35 50,42 | 19,51 | 86,76 | 55,27 | 50,01 14,18 87,46
2 54,94 50,21 | 13,12 | 90,63 | 53,98 | 49,98 14,20 90,71
3 55,44 50,40 | 11,38 | 88,30 | 56,15 | 49,40 18,30 79,48
4 56,00 51,97 | 25,82 | 95,27 | 56,06 | 50,93 27,58 87,58
5 55,35 50,71 | 20,29 | 88,83 | 55,80 | 50,92 17,69 86,60
6 54,84 50,91 | 29,87 | 92,04 | 54,98 | 50,39 29,42 86,34
7 54,72 50,60 | 25,72 | 93,08 | 55,09 | 50,70 24,24 90,98
8 54,48 49,58 | 29,01 | 81,74 | 50,13 | 4591 29,30 89,92
9 55,31 51,38 | 23,45 | 91,22 | 54,08 | 49,76 24,52 91,02
10 53,94 50,06 | 15,27 | 91,98 | 54,46 | 50,02 16,27 82,88
11 55,53 51,00 | 25,68 | 91,26 | 54,98 | 50,48 26,28 86,05
12 54,14 50,82 | 19,04 | 87,40 | 56,40 | 49,31 18,55 80,03
13 54,44 50,67 | 27,56 | 89,80 | 56,19 | 51,35 20,45 90,15
14 54,43 50,62 | 10,66 | 92,63 | 54,42 | 50,58 18,15 93,86
15 54,65 50,82 | 23,51 | 82,08 | 56,38 | 50,05 15,72 85,91
16 58,13 54,63 | 26,73 | 90,34 | 55,08 | 51,95 13,78 94,54
17 53,31 51,91 | 18,80 | 90,38 | 55,58 | 50,39 10,29 90,65
18 55,12 54,77 | 31,84 | 84,37 | 54,29 | 50,51 24,85 89,06
19 55,99 52,04 | 10,01 | 95,76 | 55,16 | 51,00 16,34 87,99
20 57,75 52,39 | 14,40 | 94,65 | 54,78 | 47,35 18,59 95,32
Ortalama| 55,19 51,30 | 21,08 | 89,92 | 54,96 | 47,35 19,94 88,32
SD 1,12 1,33 6,66 3,83 1,33 1,31 5,99 4,15

NT planlarinda Dmaks, Dort, Dmin ve V47,5 degerlerinin, SN teknigi planlarina gore

daha diisiik olduklar1 goriilmektedir (Tablo 3).

Tablo 4. SN ve NT teknigi icin ortalama PTV hacim ve doz degerlerinin karsilagtirmasi

SN NT p
PTV Hacim (ort) 1022,50 988,25 0,313
Drmaks 55,19 54,96 0,852
Dort 51,30 47,35 0,505
Drmin 21,08 19,94 0,550

Ortalama PTV hacmi ve ortalama doz degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur (Tablo 4).
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Homojenite Indeksi, Konformalite Indeksi ve Konformalite Numaras1 Degerleri

Tablo 5’tegoriilen HI degerleri, ICRUS83 raporuna gore

hesaplanmustir.

Tablo 5. SN ve NT teknigi icin HI degerleri

D%2-D%98

D%50

formila ile

HASTA SN NT
1 0,21 0,10
2 0,29 0,00
3 0,25 0,02
4 0,27 0,19
5 0,10 0,25
6 0,28 0,25
7 0,11 0,04
8 0,01 0,07
9 0,97 0,17

10 0,39 0,12
11 0,16 0,92
12 0,19 0,10
13 0,12 0.18
14 0,56 0,24
15 0,08 0,11
16 0,54 0,04
17 0,23 0,01
18 0,17 0,04
19 0,10 0,17
20 0,09 0,27
Ortalama 0,25 0,16

Genelde HI degeri NT tekniginde, SN teknigine gore 0 degerine daha yakin ¢ikmistir

ve PTV’de daha homojen bir doz dagilimi géstermektedir (Tablo 5).

Tablo 6’da CI RTOG’ nin 6nerdigi ‘;—’;’formiilii ile, CN ise Van't Riet ve ark.’nin

N ... TVgy XTV e
onerdigi #formulu iizerinden hesaplanmistir.

XVRI
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Tablo 6. SN ve NT teknigi i¢in CI ve CN degerleri

Cl (RTOG) CN (Van’tRiet)
HASTA SN NT SN NT
1 0,58 0,62 0,24 0,26
2 0,52 0,60 0,26 0,31
3 0,45 0,42 0,19 0,20
4 0,31 0,55 0,16 0,21
5 0,45 0,56 0,19 0,21
6 0,42 0,44 0,17 0,21
7 0,56 0,58 0,16 0,17
8 0,55 0,60 0,17 0,19
9 0,45 0,53 0,23 0,21
10 0,43 0,58 0,20 0,23
11 0,54 0,60 0,18 0,20
12 0,67 0,61 0,22 0,39
13 0,43 0,54 0.23 0,34
14 0,49 0,57 0,15 0,15
15 0,48 0,44 0,25 0,25
16 0,45 0,57 0,19 0,17
17 0,35 0,46 0,14 0,19
18 0,67 0,59 0,18 0,21
19 0,56 0,65 0,18 0,20
20 0,43 0,65 0,18 0,25
Ortalama 0,49 0,56 0,19 0,22

SN tekniginde ortalama CI degeri, NT teknigine gore daha diisiik ve ortalama CN
degerinde SN teknigi daha diisiik ¢ikmistir. CI degeri NT tekniginde SN teknigine gore 1’e
daha yakindir. CN degeri ise NT tekniginde SN teknigine gore 1’e daha yakindir. Bu sonuglar
NT tekniginin SN teknigine gore daha konformal bir planlama sagladigini gostermektedir
(Tablo 6).

SN ve NT planlama teknigi i¢cin CI, CN ve HI degerlerinin PTV hacmi ile iligkili olup

olmadigina dair yapilan korelasyon testinin p degerleri Tablo 7°de ve Tablo 8’de verilistir.

Tablo7. SN ve NT teknigi ile ICRU 83 raporuna gore HI degerleri

SN NT p

HI 0,25 0,16 0.001

HI degerleri bakimindan NT teknigi lehine istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde

edilmistir (Tablo 7).
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Tablo 8. NT ve SN teknigine gore CI ve CN degerleri

SN NT p
Cl 0,49 0,56 0,01
CN 0,19 0,22 0,01

CI ve CN degerleri agisindan NT teknigi lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir(Tablo 8).

Kritik Organ Degerleri
Tablo 9°da SN ve NT teknigi ile yapilan planlarda kalp ve akciger hacimlerinin

degisimi verilmistir.

Tablo 9. SN ve NT teknigi ile yapilan planlarda kalp ve akciger hacimlerinin degisimi

SN NT

Hasta Sol Akciger Kalp Sol Akciger Kalp
1 1222,93 554,39 1332,39 506,16
2 1514,36 419,78 1714,08 401,68
3 1256,00 633,47 2637,74 601,38
4 1008,88 601,29 2134,23 449,29
5 1190,27 609,55 2878,83 576,25
6 1282,45 515,47 2190,04 428,32
7 1512,31 387,61 2205,28 368,53
8 972,240 425,40 1034,79 412,40
9 1109,11 394,21 1216,36 378,24
10 1528,92 423,94 2658,44 398,58
11 1187,77 375,59 1370,47 353,20
12 952,240 529,46 1090,85 502,54
13 981,610 524,67 1596,32 471,88
14 1461,67 451,31 2142,53 389,63
15 1099,80 531,72 2075,47 391,48
16 1059,88 601,28 1508,04 404,27
17 981,610 471,88 1596,32 398,92
18 1099,80 391,48 1587,48 319,93
19 1085,31 484,69 2501,50 378,25
20 1245,81 732,77 1398,59 720,00
Ortalama 1187,65 503,00 1843,49 442,55
SD 185,62 95,47 542,78 94,58

NT tekniginde sol akcigerin derin inspiryumdaki ortalama hacmi beklendigi gibi, SN
teknigindeki ortalama sol akciger hacmine gore artmaktadir (%36,3). Ortalama kalp hacminde

ise NT tekniginde az da olsa bir azalma goriilmektedir (%8,3).
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Kalbe Ait Degerler
Tablo 10°da kalbin SN ve NT teknikleri i¢in Dmaks, Dort, Dmin degerleri verilmistir.
Tablo 11°de ise kalp i¢in Dmaks, Dort, Dmin degerlerinin istatistiksel karsilastirmalari

gorilmektedir.

Tablo 10. Sol meme 1sinlamalarinda SN ve NT teknikleri icin kalpteki Dmaks, Dort, Dmin

degerleri
SN NT
HASTA Drmaks Dort Dmin Drmaks Dort Dmin
1 54,94 8,05 0,37 53,50 6,25 0,23
2 51,79 9,20 0,38 50,83 7,08 0,46
3 51,33 11,47 0,54 51,95 6,89 0,55
4 50,65 6,08 0,39 51,20 4,23 0,40
5 51,81 7,69 0,40 50,82 4,87 0,41
6 49,82 3,88 0,30 51,59 3,75 0,33
7 52,26 4,42 0,28 52,00 4,80 0,30
8 50,43 7,20 0,39 47,00 4,98 0,46
9 44,03 7,47 0,53 49,52 5,26 0,52
10 51,93 4,23 0,29 47,90 3,38 0,26
11 52,34 6,38 0,37 52,95 6,96 0,35
12 48,54 6,87 0,56 46,74 7,49 0,62
13 52,27 12,57 0,50 54,14 9,01 0,37
14 50,77 9,35 0,35 50,20 6,28 0,32
15 48,16 8,01 0,45 50,92 574 0,34
16 49,57 7,64 0,27 50,94 6,93 0,23
17 51,35 12,56 0,40 53,24 6,88 0,34
18 48,13 8,69 0,49 49,99 6,32 0,40
19 55,23 5,46 0,36 47,94 2,65 0,24
20 54,05 7,56 0,38 48,21 6,42 0,41
Ortalama 50,97 7,74 0,40 50,58 5,81 0,38
SD 2,50 2,40 0,08 2,10 1,52 0,10

Kalp dozimetrik degerleri incelendiginde NT teknigindeki Dmaks, Dort, Dmin degerleri
SN teknigine gore daha diisiik bulunmustur (Tablo 10).
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Tablo 11. Sol meme isinlamalarinda kalbin hacmi ve Dmaks, Dort,Dmin degerleri

bakimindan SN ve NT teknikleri arasindaki karsilagtirma

SN NT p

Hacim 503,00 44255 0,001
Drmaks 50,97 50,58 0,940
Dort 7,74 5,81 0,009
Drmin 0,40 0,38 0,808

Sol meme 1sinlamalarinda iki teknik arasinda hacimsel olarak ve Dor, degerleri

arasinda anlamli bir fark varken, Dmaks V& Dmin degerleri arasinda anlamli bir fark yoktur

(Tablo 11).

Sol Meme Isinlamalarima Ait SN ve NT Teknigi ile Yapilan Planlarin Kalp VS5,
V10, V15, V20, V25 ve V30 Degerleri

Planlama teknigine gore sol meme 1sinlamalarinda, kalpte olusan V5, V10, V15, V20,
V25 ve V30 degerleri Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Sol meme 1sinlamalarinda SN ve NT teknigi ile kalpte olusan V5, V10, V15
V20, V25 ve V30 degerleri

SN KALP DOZU NT KALP DOZU
HASTA V30 | V25 | V20 | V15 | V10 V5 V30 | V25 | V20 | V15 | VIO V5

1 11,48 | 12,41 | 13,48 | 14,86 | 10,97 | 22,06 | 8,16 | 888 | 9,69 | 10,07 | 12,24 | 16,17
2 8,78 | 990 | 11,17 | 12,75 1517 | 21,12 | 521 | 610 | 7,13 | 8,60 | 11,33 | 18,06
3 13,83 | 15,13 | 16,44 | 18,50 | 19,00 | 20,32 | 9,33 | 10,05 | 10,79 | 11,68 | 12,97 | 13,50
4 9,55 | 1044 | 1135|1241 | 13,89 | 1799 | 4,74 | 538 | 6,06 | 6,89 | 8,08 | 11,53
5 11,44 | 12,49 | 13,55 | 14,75 | 16,40 | 20,54 | 556 | 6,56 | 7,59 | 8,75 | 10,18 | 13,66
6 432 | 465 | 542 | 612 | 7,15 | 9,76 | 3,82 | 4,40 | 501 | 587 | 685 | 9,81
7 593 | 661 | 7,34 | 822 | 955 | 1321 | 514 | 391 | 673 | 7,74 | 9,30 | 13,04
8 12,25 | 14,20 | 18,86 | 21,86 | 24,01 | 28,60 | 9,44 | 10,79 | 12,17 | 13,70 | 15,77 | 20,59
9 10,72 | 12,72 | 14,16 | 16,62 | 19,13 | 24,30 | 580 | 6,65 | 7,47 | 842 | 9,82 | 14,19
10 459 | 6,72 | 896 | 11,73 | 13,86 | 1453 | 2,66 | 3,27 | 3,96 | 474 | 6,20 | 9,30
11 9,78 | 10,79 | 11,85 | 13,05 | 14,84 | 19,64 | 859 | 950 | 10,46 | 11,64 | 13,38 | 17,82
12 8,90 | 9,87 | 12,07 | 13,70 | 15,80 | 20,28 | 6,23 | 7,10 | 8,50 | 12,33 | 13,33 | 17,06
13 18,21 | 19,55 | 21,86 | 23,34 | 25,38 | 27,43 | 11,86 | 12,96 | 14,09 | 15,39 | 17,21 | 21,69
14 15,08 | 16,65 | 17,01 | 18,18 | 19,93 | 20,01 | 8,45 | 9,15 | 10,09 | 11,29 | 13,16 | 14,90
15 11,98 | 13,27 | 14,54 | 1596 | 17,90 | 22,58 | 7,98 | 8,67 | 9,42 | 10,32 | 11,56 | 14,58
16 693 | 762 | 842 | 949 | 1161|2186 | 4,07 | 462 | 550 | 6,37 | 7,59 | 10,40
17 11,06 | 12,69 | 14,44 | 16,37 | 18,75 | 24,35 | 9,70 | 10,68 | 11,70 | 12,86 | 14,59 | 19,11
18 11,86 | 13,49 | 15,62 | 18,33 | 21,24 | 26,62 | 8,38 | 9,51 | 10,28 | 11,44 | 13,12 | 17,70
19 701 | 751 | 808 | 885 | 10,02 | 1358 | 2,19 | 257 | 3,00 | 3,51 | 4,28 | 6,49
20 10,18 | 11,04 | 12,11 | 13,78 | 16,70 | 25,10 | 5,87 | 6,07 | 6,21 | 8,57 | 10,74 | 18,16
Ortalama | 10,19 | 11,39 | 12,84 | 14,44 | 16,07 | 20,69 | 6,66 | 7,34 | 829 | 9,51 | 11,09 | 14,89
SD 335 | 357 | 396 | 431 | 479 | 484 | 252 | 2,78 | 2,84 | 303 | 3,25 | 3,92
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V5, V10, V15 V20, V25 ve V30 hacim degerleri karsilastirildiginda NT tekniginde
SN teknigine gore azalma goriilmektedir (Tablo 12).
Sol meme 1sinlamalarinda, SN ve NT teknigi ile kalpte olusan V5, V10, V15, V20,

V25 ve V30degerleri arasinda yapilan istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. Sol meme 1sinlamalarinda kalbin V5, V10, V15, V20, V25 ve V30 degerleri
bakimindan SNve NT teknik arasindaki karsilastirma

SN NT p
V30 10,19 6,66 <0,001
V25 11,39 7,34 <0,001
V20 12.84 8,29 <0,001
V15 14,44 il <0,001
V10 16,07 11,09 <0,001
V5 20,69 14,89 <0,001

Sol meme 1sinlamalarinda kalpte olusan V5, V10, V15, V20, V25 ve V30 degerleri
bakimindan teknikler arasinda NT teknigi lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(Tablo 13).

Maksimum Kalp Derinligi

Sol meme tanjansiyel isimlamasinda kalbin esmerkezli kesitte 151n eksenine dik
dogrultuda Olgiilen alan i¢indeki derinligi (maksimum kalp derinligi), NT tekniginde SN
teknigine gore ortalama iki kat azalmaktadir (Tablo:14). Bu durumda kalbin 1sinlanan hacmi
yukaridaki tablolarda da goriildiigii gibi NT tekniginde ¢ok daha diisiik olmaktadir (Tablo 10-
13).
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Tablo 14. Sol meme 1s1nlamalarinda maksimum kalp derinliginin NT ve SN teknigi ile
degisimi (cm)

SN NT
1 1,65 0,4
2 2,3 1,5
3 2,66 1,52
4 1,64 0,64
5 2,04 0,46
6 1,66 0,72
7 2,35 0,51
8 2,8 0,66
9 2,78 1,08
10 2,73 0,97
11 2,75 2,03
12 1,74 0,88
13 2,07 1,21
14 1,52 1,17
15 2,54 1,97
16 1,86 0,57
17 0,81 0,61
18 0,92 0,5
19 1,83 0,56
20 1,3 0,43
Ort 1,9975 0,9195

LAD’ye Ait Degerler

Sol meme 1simlamasinda SN ve NT teknigi ile yapilan planlamalarin LAD
degerlendirilmesinde; Dmaks, Dort,Dmin ve V25 degerleri Tablo 15°te, istatistiksel

karsilagtirmalari ise Tablo 16’da goriilmektedir.
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Tablo 15. Sol meme 1sinlamalarinda SN ve NT teknigi i¢cin LAD’de olusan Dmaks, Dort,

Dmin ve V25 degerleri

SN LAD DEGERLERI NT LAD DEGERLERI
HASTA Dmaks Dort Dmin V25 Dmaks Dort Dmin V25
1 52,98 41,97 3,29 84,03 | 52,41 | 34,44 2,66 72,31
2 51,14 27,61 3,57 49,76 | 50,72 | 29,49 3,06 57,97
3 51,12 41,19 4,45 82,72 | 49,13 | 40,36 4,98 84,34
4 50,67 36,62 2,45 72,52 | 50,84 | 27,18 1,69 54,22
5 51,35 49,08 4,12 81,00 | 50,04 | 31,75 3,29 62,69
6 47,95 22,42 1,83 45,89 | 47,26 | 19,35 1,67 | 41,57
7 52,42 39,06 2,58 79,47 | 51,26 | 36,13 2,07 74,01
8 48,87 27,27 3,04 53,79 | 4594 | 35,46 4,05 75,33
9 45,43 33,61 3,40 82,33 | 48,79 | 28,24 3,29 59,16
10 53,30 36,62 2,76 69,69 | 50,23 | 33,04 3,12 70,61
11 52,56 36,89 3,25 71,35 | 52,37 | 41,36 3,41 80,84
12 50,16 39,16 3,34 81,24 | 46,89 | 41,10 5,05 89,38
13 50,32 34,56 2,73 58,76 | 48,76 | 25,40 154 | 54,23
14 50,19 38,16 3,20 78,23 | 49,62 | 39,97 2,94 | 84,56
15 51,97 45,31 5,70 63,50 | 51,65 | 40,29 2,63 80,49
16 51,22 31,40 2,24 63,58 | 49,68 | 29,27 2,18 60,59
17 50,74 41,62 2,82 84,78 | 51,84 | 37,03 2,99 72,70
18 51,70 35,81 2,63 70,79 | 50,15 | 39,15 3,32 80,51
19 40,72 32,50 1,70 75,48 | 53,02 | 26,77 2,29 | 49,33
20 51,17 38,73 2,28 78,63 | 50,24 | 35,54 2,19 70,24
Ortalama| 50,30 36,48 3,07 71,38 | 50,04 | 33,57 2,92 68,75
SD 2,81 6,13 0,90 11,56 | 1,83 6,04 0,95 12,84

NT tekniginde LAD Dmaks, Dort, Dmin ve V25 ortalama degerleri, SN teknigine gore
daha diistiktiir (Tablo 15).

Tablo 16. Sol meme 1sinlamalarinda SN ve NT teknigi ile planlamada LAD’ye ait Dmaks,

Dort, Dmin ve V25 degerleri bakimindan karsilastirma

SN NT p
Dimaks 50,30 50,04 0,049
Dort 36,48 33,57 0,159
Dumin 3,07 2,92 0,643
V25 71,38 68,75 0,520

NT tekniginde ve SN teknigi arasinda Dmaks degerinde anlaml bir fark goriiliirken,
Dmin, Dort ve V25 degerleri bakimindan anlamli bir fark yoktur (Tablo 16).
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Sol Meme Isinlamalarina Ait SN ve NT Teknigi ile Yapilan Planlarin Sol Akciger
V5, V10, V15, V25 ve V30 Degerleri
Tablo 17°de sol akciger Dmaks, Dort, Dmin degerleri, Tablo 18’de V5, V10, V15, V20 ve

V30 degerleri, Tablo 19 ve 20°de ise istatistiksel karsilagtirma sonuglar1 goriilmektedir.

Tablo 17. SN ve NT teknikleri i¢in sol akcigerde olusan Dmaks, Dort, Dmindegerleri

SN NT
HASTA Dmaks Dort Dmin Dmaks Dort Dmin
1 54,20 13,06 0,15 54,94 12,57 0,23
2 53,34 13,55 0,32 53,01 12,79 0,33
3 54,42 13,81 0,43 53,21 12,43 0,26
4 54,28 9,34 0,21 54,58 10,12 0,14
5 54,47 11,22 0,25 53,17 11,14 0,12
6 53,85 8,13 0,13 53,79 7,44 0,10
7 54,09 11,54 0,13 53,34 10,95 0,12
8 50,43 15,65 0,30 49,74 16,77 0,37
9 54,68 13,65 0,26 50,60 11,13 0,23
10 55,23 13,34 0,15 53,45 14,28 0,11
11 53,73 13,10 0,14 53,10 9,90 0,11
12 53,74 15,98 0,29 51,25 16,25 0,21
13 54,54 14,75 0,26 55,38 13,48 0,14
14 53,65 13,26 0,19 53,06 11,65 0,14
15 55,24 18,02 0,28 53,54 18,44 0,20
16 54,86 12,01 0,18 53,95 11,46 0,11
17 52,15 12,67 0,23 54,61 12,34 0,13
18 50,30 8,19 0,29 54,99 7,25 0,23
19 55,25 12,02 0,23 54,73 10,80 0,19
20 52,32 13,21 0,32 49,61 12,57 0,21
Ortalama 53,74 12,83 0,23 53,20 12,19 0,18
SD 1,39 2,37 0,08 1,64 2,70 0,07

Sol meme 1s1nlamalarinda akcigerde olusan Dmaks, Dort, Dmin degerleri NT tekniginde,

SN teknigine gore daha diisiik goriilmektedir (Tablo 17).
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Tablo 18. Sol akciger V5, V10, V15, V20 ve V30 degerleri

SN AKCIGER DOZLARI NT AKCIGER DOZLARI
HASTA | V30 | V20 | V15 | V10 | V5 | V30 | V20 | V15 | V10 | V5

1 21,93 | 25,34 | 27,64 | 31,11 | 36,73 | 20,84 | 23,14 | 24,49 | 26,33 | 31,00
2 21,77 | 24,45 | 25,92 | 27,98 | 35,24 | 17,07 | 20,80 | 23,30 | 27,16 | 31,70
3 24,08 | 26,00 | 27,09 | 28,58 | 33,22 | 21,63 | 23,81 | 25,02 | 26,67 | 31,80
4 16,71 | 18,69 | 19,59 | 21,07 | 24,82 | 15,01 | 16,89 | 17,99 | 19,49 | 23,50
5 21,47 | 23,32 | 22,34 | 25,71 | 28,89 | 19,19 | 20,89 | 21,85 | 23,11 | 25,90
6 13,43 | 14,92 | 15,78 | 16,92 | 19,60 | 12,12 | 13,65 | 14,53 | 15,68 | 18,30
7 19,14 | 23,22 | 25,77 | 29,61 | 37,45 | 18,28 | 21,92 | 24,34 | 28,03 | 35,60
8 33,22 | 36,68 | 38,30 | 40,14 | 43,69 | 28,25 | 32,79 | 35,10 | 38,19 | 40,10
9 23,23 | 26,09 | 27,73 | 29,82 | 33,93 | 21,45 | 24,19 | 25,54 | 27,19 | 30,40
10 15,01 | 28,92 | 32,16 | 35,04 | 42,17 | 24,81 | 28,52 | 30,99 | 34,76 | 40,50
11 16,79 | 19,85 | 21,83 | 24,88 | 31,37 | 16,24 | 19,37 | 21,36 | 24,30 | 30,40
12 22,74 | 24,74 | 26,07 | 27,81 | 30,74 | 18,07 | 20,70 | 22,16 | 26,16 | 32,20
13 26,46 | 28,68 | 31,88 | 33,39 | 34,66 | 23,62 | 27,10 | 29,04 | 32,19 | 37,60
14 21,79 | 23,20 | 24,41 | 25,90 | 27,65 | 17,78 | 19,48 | 20,95 | 22,60 | 24,80
15 26,56 | 27,98 | 30,65 | 34,87 | 39,76 | 23,20 | 25,24 | 27,40 | 30,24 | 35,70
16 21,70 | 25,50 | 28,15 | 32,49 | 37,34 | 21,28 | 26,60 | 28,96 | 30,52 | 34,80
17 22,03 | 25,51 | 27,63 | 30,64 | 37,11 | 24,66 | 26,33 | 28,33 | 31,42 | 38,40
18 33,27 | 35,49 | 36,59 | 37,95 | 40,95 | 21,63 | 23,16 | 24,04 | 25,26 | 26,50
19 19,97 | 23,12 | 25,21 | 28,31 | 35,58 | 17,54 | 21,91 | 25,86 | 29,32 | 38,30
20 22,47 | 25,40 | 27,19 | 30,08 | 37,57 | 19,02 | 20,06 | 21,90 | 29,12 | 32,10
Ortalama | 22,19 | 25,36 | 27,10 | 29,61 | 34,42 | 20,08 | 22,83 | 24,66 | 27,39 | 31,98
SD 495 | 483 | 514 | 528 | 580 | 3,71 | 418 | 451 | 497 | 579

Sol meme 1s1nlamalarinda akcigerde olusan V5, V10, V15, V20 ve V30 degerleri NT
tekniginde, SN teknigine gore daha diistiktiir (Tablo 18).
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Tablo 19. Sol akciger hacimsel ve Dmaks, Dort Ve Dmin degerlerinin karsilastirmasi

SN NT p
Hacim (cc) 1187,65 1843,49 0,001
Drmaks 53,74 53,20 0,433
Dort 12,83 12,19 0,867
Dmin 0,23 0,18 0,005

Dmin ve hacimsel karsilastirma yapildiginda iki teknik arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark varken, Dmaks Ve Dort dozlar1 arasinda anlamli bir fark goriilmemektedir

(Tablo19).

Tablo 20. Sol akcigere ait V5, V10, V15, V20 ve V30 degerleri bakimindan SN ve NT
teknikleri arasindaki karsilastirma

SN NT p
V30 22,19 20,08 0,008
V20 25,36 22,83 0,014
V15 27,10 24,66 0,046
V10 29,61 27,39 0,004
V5 34,42 31,98 0,005

Sol akcigere ait V5, V10, V15, V20 ve V30 degerleri karsilastirildiginda, tiim degerler
NT teknigi lehine istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 20).

Sol Meme Isinlamasinda SN ve NT Teknigi ile Yapilan Planlamalarda Sol
Akcigerde ve Kalpte V25 ile V50 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 21°de sol meme 1sinlamalarinda SN ve NT tedavi planlama teknigi i¢in kalp ve
sol akcigerde olusan V25 ve V50 degerlerinin karsilastirilmasi, Tablo 22°de ise bu degerlerin

istatistiksel karsilastirmasi goriilmektedir.
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Tablo 21. Sol meme 1sinlamalarinda SN ve NT teknigi icin kalp ve sol akcigerde olusan

V25 ve V50 degerlerinin karsilastirilmasi (%)

AKkciger SN AKkciger NT Kalp SN Kalp NT
HASTA V25 V50 V25 V50 V25 V50 V25 V50
1 23,6 5,36 21,98 11,21 | 13,29 0 6,65 0
2 23,1 9,25 18,87 0,79 9,9 0,22 6,1 0,3
3 25,03 9,23 22,72 3,18 | 20,13 | 1,16 10,05 0,68
4 17,58 8,34 15,94 6,54 | 10,44 | 0,04 5,38 0,05
5 22,4 8,32 20,03 10,43 | 12,49 | 0,56 6,56 0,06
6 14,16 6,68 12,88 5,43 4,85 0,14 4,4 0
7 21,15 2,26 20,06 1,36 6,61 0,35 591 0,33
8 34,99 13,74 30,59 15,65 | 18,73 | 1,88 10,79 0,01
9 24,67 7,3 22,8 0 13,29 0 6,65 0
10 34,24 19,77 26,61 4,85 | 10,09 | 0,59 3,27 0
11 18,28 2,5 17,77 1,85 | 10,79 0,7 9,5 1
12 31,57 0,02 24,74 0,54 11,84 0 7,51 0
13 24,62 4,09 23,72 1,62 | 22,69 | 1,05 10,66 1,6
14 24,48 7,64 20,95 2,68 | 16,01 | 0,15 9,15 0
15 35,24 6,7 27,58 1433 | 9,71 0,38 8,67 0,07
16 26,44 3,6 22,29 0,64 7,05 0,17 55 0,31
17 24,67 53 22,54 534 | 21,78 | 245 11,23 0,34
18 16,91 2,57 12,38 2,7 12,35 | 0,11 9,31 0
19 21,47 5,52 19,74 0,08 7,5 3,1 2,57 0
20 23,87 1,37 20,55 4,570 | 10,37 | 0,82 8,74 2,12
Ortalama| 24,42 5,97 21,23 4,68 | 12,44 | 0,69 7,43 0,34
SD 5,71 4,40 4,37 4,60 4,90 0,84 2,46 0,57

Kalp ve sol akcigerin V25 ve V50 ortalama degerleri NT tekniginde daha diisiik
bulunmustur (Tablo 21). Tablo 21°de goriildiigii gibi hedef dozun %50’sini alan (V25) kalp
hacimlerinin ortalamalarina bakildiginda SN tekniginde ortalama V25 %12,44 iken NT
tekniginde V25 %7,43’tiir. Aralarindaki fark NT tekniginin lehine %40’tir. Bir baska deyisle
25 Gy alan kalp hacmi NT tekniginde ortalama %40 azalmstir.

54



Tablo 22. Sol meme 1sinlamalarinda SN ve NT teknigi icin kalp ve sol akcigerde
olusanV25 ve V50 degerlerinin karsilastirmasi

SN NT p
V25 Akciger 24,42 21,23 <0,001
V50Akcicer 5,97 4,68 0,167
V25kalp 12,44 7,43 <0,001
V50kalp 0,69 0,34 0,118

Kalp ve sol akcigerin V50 degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermez

iken, V25 degerleri arasinda NT teknigi lehine anlaml1 bir fark olugmustur.

Kars1 Meme’ye Ait Degerler
Karst meme Dmaks, Dort, Dminve V25 degerleri Tablo 23’de goriilmektedir.

Tablo 23. SN ve NT teknigi ile yapilan planlanmalarda karsi meme Dmaks, Dort, Dminve
V25 degerleri

SN NT
HASTA Dmaks Dort Dmin V25 Dmaks Dort Dmin V25
1 47,65 0,37 0,04 0,61 47,06 0,48 0,00 0,06
2 40,00 0,00 0,00 1,71 49,12 1,70 0,00 1,11
3 52,45 1,23 0,04 1,45 51,12 1,24 0,03 0,70
4 49,66 1,15 0,05 4,70 49,90 0,76 0,02 1,45
5 50,89 3,99 0,05 0,00 47,28 4,84 0,06 0,00
6 48,70 1,70 0,00 1,11 47,58 1,48 0,00 1,71
7 23,30 0,23 0,00 0,02 35,90 0,28 0,00 0,00
8 50,14 0,77 0,00 0,67 41,73 0,00 0,00 0,61
9 42,09 0,47 0,04 0,34 42,25 1,20 0,00 0,03
10 34,50 0,00 0,04 0,00 50,71 0,87 0,00 0,00
Ortalama | 43,93 0,95 0,03 1,07 46,27 1,29 0,01 1,07
SD 8,73 1,03 0,02 1,67 4,61 1,29 0,02 1,67

Karst memenin degerlendirilmesinde Dmaks V€ Dort, degerleri SN tekniginde daha
diisiik (90,19 ve %26,35) , Dmin degerleri ise NT tekniginde daha diisiik bulunmustur. V25
degeri ise her iki teknikte de aynidir (Tablo 23).
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Tablo 24. SN ve NT teknigi ile planlanmasinda karsi meme hacim, Dmaks, Dort, Dminve

V25 degerleri arasindaki karsilastirma

SN NT p
Hacim 1072 1167 0,575
Drmaks 43,93 46,27 0,799
Dort 0,95 1,29 0,241
Drmin 0,03 0,01 0,056
V25 1,07 1,07 0,314

SN ve NT teknigi ile yapilan planlarda karsti meme hacim, Dmaks, Dort, Dmin Ve V25
degerleri arasinda anlamli bir fark yoktur (Tablo 24).

DOZ-HACIM HISTOGRAMLARI
Nefes tutma ve SN teknigi ile yapilan sol meme TD 50 Gy FIF-IMRT planlamasinda
TPS’ de elde edilen kiimiilatif DVH egrileriSekil 17 ve Sekil 18’de goriilmektedir.

FOR

)
mized kJElEKTA

_ FEXO i B ? Qe
Sekil 17. NT teknigi ile yapilan bir planda PTV, kalp ve akciger LAD ,ve karsi meme

kiimiilatif DVH egrisi
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Sekil 18. SN teknigi ile yapilan bir plandaPTV, kalp ve akciger, LAD ve karsi meme
kiimiilatif DVH egrisi

Sekil 17 ve 18 de goriildiigli gibi karsi meme disinda tiim kritik organlarada NT
teknigi ile daha diigiikk bir DVH egrisi elde edilmistir. PTV DVH egrisi her iki teknikte de

benzerdir.

6 Hafta, 3, 6, ve 12. Ayda Pnomoni Bulgulari

Calismamizda NT teknigi ile yapilmis olan tedavi planlarinda tiim akciger 1ginlanan
hacimlerinde (V5-V30) absolut olarak artis olsa da, artan akciger hacmine rolatif olarak bu
hacimlerin % degerleri SN teknigine gore anlamli olarak diisik bulunmustur (Tablo 18-20).
Bir baska deyisle toplam akciger hacmi ile birlikte 1sinlanan hacimlerde NT tekniginde SN
teknigine gore artig olsa da, bu hacimlerin rolatif olarak artan akciger hacmine olan orani
azalmistir. Pndmoni agisindan literatiirde kriter alinan 20 Gy (1.8-2 Gy/fr) alan akciger hacmi
(V20) ise ¢alismamizda SN i¢in 25,56, NT i¢in 24,33 olup %30’un altindadir. Altinci hafta ile
3, 6, 12. aylarda direkt grafiler ile kontrol edilen NT teknigi ile 1ginlanmis 20 hastamizin hig

birinde semptomatik veya asemptomatik pnomoni izlenmemistir.
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TARTISMA

Meme RT’sinde, tiimdr ve komsu organlar solunum nedeniyle 1sinlama sirasinda,
hareket etmektedir. Bu durum TPS’de planlanan ve tedavide gerceklesen doz dagilimlar
arasinda bazi farkliliklara yol acabilir. BT-sim’de goriintii elde edilmesinde, PTV ve OAR
konturlamasinda, tedavinin planlanmasinda ve uygulanmasinda solunum hareketi
belirsizliklere neden olur. Calismamizda FIF-IMRT uygulanan sol MKC’li hastalarda, ayni
sekilde tekrarlanabilir istemli NT teknigi ile kalp ve sol akcigerin 1sinlanan hacimleri ve
dozlari, SN teknigine gore daha 1yi sonug vermistir. Hastalarimiza NT tekniginde her segment
1sinlamasinda 15-20 sn derin inspiryumda nefes tutturulmustur. 20 hastada her iki teknikle
yapilan planlardaki karsilastirmalar, konvansiyonel 2Gy/fraksiyon ile toplam 50 Gy TD
olacak sekilde yapilmis, boost dozlar1 iki teknik arasindaki dozimetrik farkliliklart
degistirmemesi i¢in degerlendirmeye alinmamustir.

Calismamizdaki hastalara ait PTV hacimleri literatiirde bildirilen degerlere gore
oldukca yiiksektir. Tablo 4’te goriildiigii gibi SN tekniginde ortalama PTV hacmi 1022 cc, NT
tekniginde ise 988 cc olarak bulunmustur. NT tekniginde derin inspiryumda gogiis kafesinin
genislemesi gogiis g¢evresini, SN olglimiine gore ortalama 5cm kadar arttirmaktadir. NT
tekniginde PTV’de meydana gelen azalmanin, cildin bir miktar gerilmesi ile meme
dokusunun cilt ile gogiis duvari arasinda komprese olmasina bagl oldugunu diistinmekteyiz.
Vikstrom ve ark’nin ¢alismasinda PTV hacmi SN igin 813 cc, NT igin 795 cc olarak
bildirilmistir (45). Calismamizda PTV hacimlerinde hem SN hem de NT i¢in bulunan yiiksek
degerler, HI ve CI/CN degerleri i¢in olumsuz bir etki yapmis olabilir. Nitekim PTV’deki doz-

hacim degerleri incelendiginde, dozun %95’ini alan hacmin (V47,5) her iki teknikte de
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%095’ten diisiik kaldigr gorilmektedir (SN %89,92, NT %§88,32). Bunun yaninda NT
planlarinda Dmaks, Dort, Dmin ve V47,5 degerlerinin, SN planlarina gore daha diisiik olduklari
goriilmektedir (Tablo 3). Ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Bunun
nedeni arastirildiginda, SN tekniginde yapilan konturlamalarda PTV hacimlerinin, NT
teknigine gore her hastada daha yiliksek oldugu gézlenmesidir. Tablo 4’te goriildiigii gibi PTV
hacim ortalamalar1 arasindaki fark %3’tiir ve bu kii¢iik fark dahi, SN tekniginde 1sinlanan
hacmin artmasiyla Dmaks, Dort V& Dmin degerlerinin artmasina yol agmistir. V47,5 hacimleri
arasindaki fark ise ¢ok azdir. Vikstrom ve ark.’min yaptigi ¢alismada PTV degerleri
calismamizda oldugu gibi SN tekniginde daha yiiksek bulunmus, Dmin, Dmaks Ve V95 degerleri
de ayni sekilde NT tekniginde daha diisiik bulunmustur.(45). Calismamizda HI degeri NT
tekniginde SN teknigine gore 0 degerine daha yakin ¢ikmistir. Bir bagka deyisle PTV’de daha
homojen bir doz dagilimi gostermektedir. NT tekniginde PTV hacminin SN teknigine gore
yaklagik %3’liik bir azalis gostermesinin bu sonuca yol actigin1 diisiinmekteyiz. Tablo 7°de
goriildiigl gibi HI degerleri arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Zhao
ve ark. calismamiza benzer Ozellikteki hastalarda VMAT ve IMRT modaliteleri normal nefes
sartlarinda karsilastirmig, HI degerlerini 2 alanli FIF-IMRT tekniginde beklendigi gibi en
yiiksek degerde bulmalarina ragmen kabul edilebilir oldugunu, diisiik MU ve 1sinlama siiresi
avantaji nedeniyle sol meme kanserli hastalarda yine de kullanilabilecegini bildirmislerdir
(46). Ancak HI ve (kalp ve LAD disindaki) OAR doz-hacim degerleri kabul edilebilir
limitlerde bulunmasina ragmen, uzun siireli sagkalimda etkili olan kalp ve LAD degerleri
anlamli olarak ytiksektir. Calisgmamizda oldugu gibi sol MKC’li hastalarda 2 alanli FIF-IMRT
teknigi kullanilacaksa, kalp ve LAD degerlerini diisiirmek i¢cin NT tekniginin kullanilmasinin
gerektigini diisiinmekteyiz.

SN tekniginde ortalama CI degeri, NT teknigine gore daha diisiik ve ortalama CN
degeri de SN tekniginde yine daha diisiik ¢cikmistir. Bir baska deyisle CI ve CN degeleri NT
tekniginde SN teknigine gore 1°e daha yakindir. Bu sonuglar NT tekniginin SN teknigine gore
daha konformal bir planlama sagladigin1 gostermektedir. Tablo 8’de goriildiigii gibi CI ve CN
degerleri arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Zhao ve ark.
caligmasinda 2 alanli FIF-IMRT CN degeri, beklendigi gibi diger tekniklerden daha kotiidiir.
Ancak CI degerlerine bakildiginda aradaki farkin daha biiyiik oldugu goriilmektedir (46). Riet
ve ark.’in caligmasinda gosterildigi gibi CN formiilasyonu, TD’nin verilecegi referans
izodozun PTV’ye uygunlugunu CI formiilasyonununa gore daha dogru belirlemektedir (47).

Calismamizdaki sonuglara bakildiginda her iki teknikte de CI degerleri, CN degerlerine gore
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1’e daha yakindir. Ancak daha giivenilir olan karsilagtirmanin, ¢aligmamizda 1’den daha uzak
degerler tasimasina ragmen CN iizerinden yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz. Paddick’in
radyocerrahi planlar1 i¢in Onerdigi CI formiilasyonu ise c¢alismamizda kullandigimiz
formiilasyonlardan farklidir ve TVerv? /(TV.PTV) seklindedir (48). Burada TVerv referans
izodozunun kapsadigt PTV hacim, TV PTV hacmi ve PTV ise referans izodozun kendi
hacmidir. Viren ve ark’nin c¢alismasinda yine sol MKC’li hastalarda 2 alanli FIF-IMRT
teknigi, tanjansiyel IMRT, tanjansiyel VMAT ve kontini VMAT planlart karsilastirilmistir
(49). Beklendigi gibi VMAT planlarinin HI degeri IMRT planlarindan daha iistiin
bulunurken, Paddick formiilasyonuna gore hesaplanan CI degeri beklenilenin aksine teknikler
arasinda istatistiksel anlamli bir fark gostermemistir. Yine de V47.5 hacmi VMAT
planlarinda IMRT planlarindan daha genis bulunmustur. FIF-IMRT ile tanjansiyel IMRT
planlar1 arasinda HI, CI ve V47.5degerleri arasinda ise istatistiklsel bir fark gézlenmemistir.
Yukarida bahsedilen Zhao ve ark yapmis oldugu calismadaki 2 alanli FIF-IMRT tekniginin
CI/CN degerlerine bakildiginda digerlerinden daha kotiidiir.

Caligmamizdaki HI degerleri, literatiirdeki karsilikli tanjansiyel FIF-IMRT ile yapilan
planlarin HI degerleri ile karsilagtirildiginda, kullanilan formiilasyonun ayni olmasi nedeni ile
hepsinin birbirleri ile uyumlu olduklar1 goriilmiistiir. Viren ve ark’nin yaptig1 ¢alismada CI
degeri ise farkli formiilasyona ragmen bizim c¢alismamiza uygun iken, Zhao ve ark.’nin
calismasinda CI formiilasyonu bizimki ile ayn1 olmasina ragmen ¢alismamizdaki CI degerleri
az da olsa daha kotiidiir. Ayn1 ¢alismadaki CN formiilasyonu kullandigimiz formiilasyona
benzer olmakla birlikte FIF-IMRT planlarindaki CN degerleri ¢alismamizdakilere gore 1’e
daha yakindir.

Calismamizda SN tekniginde ortalama sol akciger hacmi 1187 iken NT tekniginde
ortalama sol akciger hacmi 1843’tiir. Aradaki fark 656 cc olup hacim artis1 %36,3 tiir
(p=0.001; Tablo 19). Nefes alindiginda gogiis kafesinin genisleyerek akcigerlerin hava ile
dolmasi, NT tekniginde sol akciger hacminin SN teknigine gore neden daha fazla oldugunu
aciklamaktadir. NT tekniginde 1s1n alani i¢inde kalan absolut akciger hacmi artarken, toplam
hacmin ¢ok daha fazla artmasi, sonugta rolatif olarak daha az akciger (yiizde) hacminin
1sinlanmasi sonucunu dogurur.

SN tekniginde ortalama kalp hacmi 503 cc iken NT tekniginde ortalama kalp hacmi
442,55 cc’dir. Aradaki fark 60,45 cc olup hacim azalmasi %38,3’tiir (p=0,001; Tablo 11). NT

tekniginde kalp hacmindeki azalma intratorasik basincin artmasi ve kalbe kan doniisiiniin
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azalmas1 nedeniyle kalp odaciklarmin (atrium/ventrikiil) daha az kanla dolmasi seklinde
agiklanabilir.

Vikstrom ve ark.’nin gorsel-isitsel rehberlikle (audio-visuel guidance) RPM sistemi
kullanarak 17 hasta ile yaptigi benzer bir ¢alismada NT tekniginde ortalama akciger hacim
artist SN teknigine gore 2 kata yakin bulunurken, kalp hacmindeki azalis1 da %8,8 oraninda
istatistiksel anlamli olarak bulunmustur (45). Calismamizda da Tablo 11 ve Tablo 19°da
goriildiigii gibi buldugumuz farkliliklar anlamlidir. Kalpte buldugumuz fark (%8,3) bu
caligmada bulunan farkla uyumlu iken, akcigerdeki farkin ¢alismamizda %36,3 olarak daha az
bulunmasinin nedeni RPM veya ABC sistemine sahip olmayisimizdir. Hayden ve ark’nin
yaptig1 calismada ortalama akciger hacim artis1t SN teknigine gore 2 kata yakin bulunurken,
kalp hacimleri kiyaslanmamustir (50). Bruzzaniti ve ark’nin ¢alismasinda NT ortalama akciger
hacmindeki artts SN teknigindekinin 1,5 kati (%50) olup ¢alismamizdaki degere daha
yakindir (51). Bu c¢alismada RPM sistemi kullanilmis olmakla birlikte ABC cihazi
kullanilmamis, ¢aligmamizda oldugu gibi hastaya 15 saniye siireyle kendisini konforlu
hissettigi seviyede inspiryum yapip nefesini tutmasi sdylenmistir. Shim ve ark’nin yaptigi
calismada, calismamizda oldugu gibi RPM ve ABC sistemleri kullanilmamistir (52). Bu
calismada ortalama akciger hacimleri arasindaki fark 454 cc (%45) olup, ¢alismamiza en
yakin degerdir. Ayni ¢alismadaki ortalama kalp hacimleri arasindaki fark ise 15 cc (%2,4)
olup diger caligmalardan daha azdir.

Calismamizda kalpteki dozimetrik degerler incelendiginde, NT teknigindeki Dmaks,
Dort, Dmin degerleri SN teknigine gore daha diisiik bulunmustur (Tablo 10). Dort degerleri
arasindaki fark anlamli iken, Dmaks V& Dmin degerleri arasindaki fark anlamli degildir (Tablo
11). Sager ve ark derin inspiryumda ABC cihazi ile NT teknigi kullanmig, Dmaks V& Dort
degerleri arasinda anlamli bir fark bildirmistir (53). Hayden ve ark’nin yaptig1 calismada ise
sadece Dort degerleri incelenmis ve yine anlamli bir fark elde edilmistir (50). Isinlanan
(tanjansiyel alanlarin posteriordeki sinirlari i¢ine giren) maksimum kalp derinligi azalmas,
dolayisiyla 1sin alanina giren kalp hacmi de ayni sekilde anlamli olarak azalmistir. Swanson
ve ark’nin yaptig1 caligmada ise yalniz Dort dozlart degerlendirilmis ve yine anlaml bir fark
belirlenmistir (54). Vikstorm ve ark’da NT tekniginde Dot dozunda 2 katindan fazla bir
azalma belirlemislerdir (45). Bruzzaniti ve ark’nin yaptigi calismada ise Dmaks V€ Dort
degerlerine bakilmis ve her iki deger arasinda yine anlamli bir fark bulunmustur (51).
Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak Dort degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmus,

ancak Dmaks V& Dmin degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bunun nedeni
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planlarimizda nokta dozlarindaki standart sapmanin yiiksek olmasi olabilir. Dmin dozlar
kalpte genis bir hacmi yayilsa dahi ¢ok diisiik degerlerde olduklari igin klinik agidan bir
anlam teskil etmezken, kalpte 2 cc’lik bir hacme ulasacak yiiksek Dmaks degerleri ve anlamli
bir doza ulasan V30 (30 Gy ve lstiinde doz alan kalp) hacmi uzun silirede ortaya ¢ikan yan
etkiler agisindan dikkate alinmali ve planlarda diizeltmeye gidilmelidir. Vikstrom ve ark’nin
yapmis oldugu benzer bir caligmada Dort degerleri NT tekniginde yaklasik 2,5 kat daha
diisiiktiir ve istatistiksel olarak anlamlidir (45). Kalbin aldig1 ortalama dozun (Dort ) 3 Gy’in
altinda olmasi tavsiye edilmektedir.

Calismamizdaki kalbin V5, V10, VI5 V20, V25 ve V30 hacim degerleri
karsilastirildiginda, NT tekniginde SN teknigine gore beklendigi gibi tiim hacimler de Tablo
12°de goriildiigii gibi azalma goriilmektedir. Tablo 13’te ise aralarindaki farklarin istatistiksel
olarak anlamli olduklar1 belirlenmistir. Hayden ve ark.’min calismasinda da benzer sekilde
kalp V30 hacminde (%7.1 vs %2.4 p<0,001) anlamli bir azalma bildirilmistir (50). Swanson
ve ark’nin yapmig oldugu ¢alismada da yine kalp V5, V10, V15 V20, V25 ve V30 degerleri,
ABC sistemi kullanilarak uygulanan NT teknigi ile anlamli olarak diisiik degerlerde
bulunmustur (54). Sager ve ark’nin yapmis oldugu ¢alismada ise V5, V10, V15 V20, V25 ve
V30 degerlerine ilave olarak V35, V40, V45 V50 degerleri de incelemis ve NT tekniginin
anlamli olarak daha diisiik degerlerde oldugu gdsterilmistir (53).

Kalp maksimum derinligi Tablo 14’de goriildiigii gibi NT tekniginde ortalama 2 kat
azalmaktadir. NT tekniginde minimum derinlik 0,4 cm’ye kadar diiserken maksimum derinlik
2,03 cm’dir. SN tekniginde ise minimum derinlik 0,81 cm iken maksimum derinik 2,8 cm’dir.
NT teknigi ile maksimum kalp derinliginde goriilen bu azalma hem kalbin hemde akcigerin
ortalama V25’te anlamli olarak V50°de ise anlamli olmasa da azalma olarak etki yapmaktadir
(Tablo 21). Bu baglantinin nedeni ¢alismamizda kullandigimiz FIF-IMRT tekniginde 151n
alanlarmin karsilikli paralel tanjansiyel olmasidir. Alanlarin ayni hat tizerinde olan posterior
kenarlarinin arkasindaki dozlar hizli bir sekilde diismektedir. Bu nedenle kalp ve akcigerin
tablolarda goriilen tim Dmin degerleri 1smmlanan alan disi dozlardir. IMRT ve VMAT
tedavilerinde diisiik dozda 1smlanan akciger ve kalp hacimleri, tanjansiyel alanlara gore her
zaman daha genistir. Hayden ve ark’nin ABC’siz RPM sitemiyle yapmis oldugu calismada da
kalp maksimum derinlikleri her iki teknik ile degerlendirilmis ve c¢alismamizdaki gibi NT
teknigi ile 2 katina yakin ve anlamli bir azalma tespit etmistir (50).

Calismamizda NT tekniginde LAD Dmaks, Dort, Dmin ve V25 degerleri, SN teknigine
gore beklendigi gibi daha diisiiktiir (Tablo 14). Tablo 15°’te ise Dmaks degerinde anlamli bir
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fark varken, Dmin, Dot ve V25 degerlerindeki fark anlamli degildir. Bruzzaniti ve ark’nin
yapmis oldugu calismada LAD i¢in Dmaks V& Dort degerlendirilmis, ¢calismamizdaki gibi Dmaks
degerinde anlaml1 bir fark bulurken Dot NT teknigi daha diisiik degerde olsada aradaki fark
anlamli  bulunmamistir (51). Hayden ve ark’nin c¢alismasinda da Dmas V€ Dort
degerlendirilmis, her iki deger de anlamli olarak farkli bulunmustur (50). Sager ve ark’nin
yapmis oldugu ¢alismada ise Dort, Dmaks ve V20 degerlendirilmis olup NT tekniginde her bir
degerde azalma g6zlenmis ayrica her bir degerdeki farkin anlamli oldugu bildirilmistir (53).
Calismamizda sol akcigerde olusan Dmaks, Dort, Dmindegerleri NT tekniginde, SN
teknigine gore daha diisliik goriilmektedir (Tablo 17). Tablo 19°da yalniz Dmin, degerinde
anlamli bir fark gézlenmistir. Swanson ve ark’nin yapmis oldugu ¢alismada Dot degerine
bakilmis ve anlamli bir fark belirtilmistir (54). Bruzzaniti ve ark’nin yapmis oldugu ¢alismada
aynt sekilde Dort degerlendirilmis ve ¢alismamizda oldugu gibi anlamli bir fark
gozlenmemistir (51). Calismamizda sol akcigerde olusan V5, V10, V15, V20 ve V30
degerleri NT tekniginde beklendigi gibi, SN teknigine gore daha diisiiktiir (Tablo 18).
Radyasyon pnomonisi a¢isindan kriter olarak kabul edilen V20 degeri NT tekniginde, SN
teknigine gore anlaml olarak disiiktiir (%22,83 vs %25,36)ve %30’un altindadir. Tablo 20°de
goriildiigii gibi her 1sinlanan hacimde anlamli bir fark gozlenmistir. Swanson ve ark’nin
yapmis oldugu c¢alismada V5, V10, V15, V20 degerlendirilmis, NT tekniginde degerler
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (54). Bu ¢alismada mono esmerkezli teknikle
uygulanan tanjansiyel IMRT alanlara ek olarak bazi hastalarda subra klavikiiler alan da
1sinlanmistir. Shim ve ark’nin yapmis oldugu ¢alismada sadece V20 degeri degerlendirilmis
ve anlamli bir sonug elde edilmemistir (52). Bunun nedeni olarak dozimetrik karsilastirilmalar
yapilan tedavilerde 3-5 fraksiyonda 3 Gy’den verilmis olan boost dozlarinin da hesaba
katilmis olmasidir. Bruzzaniti ve ark’nin ¢alismasinda V10 ve V20 degerine bakilmis, her iki
degerde de NT tekniginde anlamli olarak daha diisiik degerler elde edilmistir (51). Bu
caligmada tanjansiyel kama filtreli alanlardan 2 ayr1 fraksiyonasyon (50 Gy/25fr ve 34
Gy/10fr) kullanilmistir. Hayden ve ark’nin ¢alismasinda da NT teknigi ile akciger hacmi
artmis olup, her iki teknik kiyaslandiginda ortalama akciger dozu ve V20 degerleri
calismamizda oldugu gibi daha diisiik bulunmasina ragmen, aralarindaki fark anlamli
bulunmamistir (50). Bunun nedeni olarak bu ¢alismada FIF-IMRT degil, simiiltane integre
boost ile hibrit IMRT planlamasi kullanilmasi, dolayisiyla diisiik doz alan hacimlerin

calismamizdan daha genis olmasi olabilir. Sager ve ark’nin konvansiyonel fraksiyonasyon ile
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kama filtreli tanjansiyel alanlar kullandigi calismada da V20 degeri degerlendirilmis ve
anlamli bir fark elde edilmistir (53).

Kalp ve sol akcigerin V25 ve V50 ortalama degerlerinin kendi aralarinda
degerlendirildigi Tablo 20’de goriildiigi gibi, NT tekniginde tiim hacimlerde beklenen azalma
tespit edilmistir. Hedef dozun %50’sini alan (V25) kalp hacimlerine bakildiginda SN
tekniginde ortalama V25 %12,44 iken NT tekniginde V25 %7,43’tiir. Aralarindaki fark NT
tekniginin lehine %40’tir. Bir baska degisle kalbin 25 Gy alan kalp hacmi NT tekniginde
ortalama %40 azalmistir. Kalp ve sol akcigerin V50 degerleri istatistiksel olarak anlamli bir
fark gostermez iken, V25 degerleri arasinda NT teknigi lehine anlamli bir fark olusmustur.
Bunun nedeni 50 Gy alan kalp ve akciger hacimlerinin organin kendi hacmine olan oraninin
cok diisiik olmasi, oysa 25 Gy alan hacimlerinin kendi hacmine oraninin yiiksek olmasidir.
Sager ve ark’nin yapmis oldugu benzer ¢aligmada hem V25 hem de V50 degerleri NT
tekniginde anlamli olarak azalmistir (53).

Literatiirde de belirtildigi gibi NT tekniginde akcigere giren hava miktar1 arttigindan,
BT kesitlerinde akcigerin dokusunun yogunlugunda azalma goriilmektedir. Bunun sonucu
olarak 6zellikle 10 MV nin iizerindeki X-1s1nlar1 ile kombine edilen tanjansiyel 1sinlamalarda,
NT tekniginde karst memenin aldigi dozlarda minimal de olsa bir artis bildirilmektedir. Ancak
sag memenin kendi hacmi i¢inde 1s1nlanan hacminin ¢ok diisiik olmasi nedeni ile, bu artisin
sekonder kanser gelisimi agisindan anlamli bir fark yaratma olasiligr diisiiktiir. Calismamizda
kars1 memenin degerlendirilmesinde Dmaks V€ Dort, degerleri SN tekniginde anlamli olmasa da
daha diistiktiir (sirasiyla 43,93 vs 46,27; 0,95 vs 1,29). Don dozlart yiiksek olmadigi gibi
aradaki fark da ¢ok diisiiktiir (0,34 Gy). NT tekniginde maksimum doz degerlerinde goriilen
artisin nedeni, calismamizda her iki tanjansiyel alanda %10 agirhiginda 15 MV foton
kullanilmis olmasidir. Yukarida belirtildigi gibi akciger transmisyon dozundaki artig, bir
baska deyisle akcigerdeki 151n atenliasyonunun azalmasi, 1ginlanan hacimleri esit olsa da kars1
meme Dmaks dozunu %0,19 oraninda arttirmistir. Ayrica NT tekniginde kalbin alan i¢indeki
hacmi daha azdir ve ateniiasyonun azalmasina (transmisyonun artmasina) katki saglar. V25
degeri ise her iki teknikte de aynidir (Tablo 23). Bunun anlami NT tekniginde her iki
memenin kranyo-kaudal yonde yer degistirmesine ragmen, 1ginlanan karsi meme hacminin SN
teknigi ile fazla degismemesidir. Calismamizda SN ve NT teknigi ile yapilan planlarda karsi
meme hacim, Dmaks, Dort, Dminve V25 degerleri arasinda anlamli bir fark belirlenmemistir
(Tablo 24). IMRT ve VMAT modaliteleri ile karsilastirildiginda, ister SN ister NT teknigi
uygulansin tanjansiyel alanlardan FIF-IMRT modalitesinde alan i¢inde kalan OAR hacimleri
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diger iki teknige gore daha az olasina ragmen, OAR maksimum dozlar1 daha yiiksektir. FIF-
IMRT modalitesi NT ile SN teknikleri arasinda ise karst meme disinda tiim OAR (kalp, LAD,
sol akciger) degerleri NT lehinedir. Bu nedenle tanjansiyel alan 1sinlamalarinda hasta uyumu
ve gerekli diizenekler varsa NT teknigi kullanilmasini 6nermekteyiz.

Karst memenin aldigi doz, sekonder kanser gelisimi agisindan 6nemlidir. Isinlama
nedeniyle olusan risk artist konusunda genel bilgilerde belirttigimiz bir ¢ok ¢aligma vardir.
Gonzalez ve ark’nin yaptig1 bir ¢alismada; ‘ABD takip, epidemiyoloji ve nihayi sonuglar
programi1’ (surveillance, epidemiology, and end resullts program/SEER) kayitlar1 {izerinden
yapilan bir ¢alismada 5 yildan fazla sagkalim gosteren 182,057 lokorejyonel invazif meme
karsinomlu kadin hastanin cerrahi sonrast RT uygulananlar ile yalniz cerrahi uygulananlari
(1sinlanmayanlar) karsilastirilmistir (55). 13 yillik medyan takip sonucunda gelisen 2. solid
kanserler arasinda karst meme kanseri toplam %3,56 oraninda (6,491 hastada) tespit
edilmistir. 1 Gy ve istiinde doz alan normal dokular (akciger, 6zofagus, plevra, kemik ve
yumusak doku) rolatif risk artis1 1,45, karst meme i¢in (ortalama alinan doz 1 Gy) rélatif risk
artist 1,09 olarak bildirilmistir. Bu risk, yasi ileri olanlarda tedaviden sonra gecen siire
uzadik¢a diismektedir. Daha diisiik dozlarda goriilen risk, yalniz cerrahi uygulananlarla
(1sinlanmamus hastalarla) esittir. Karst memede goriilen 2. primer kanser RT uygulananlarda
%35 oraninda fazla bulunmus, diger organ kanserleri ise % 6 oraninda fazla bulunmustur 1973-
2000 yillart arasindaki hastalarin dahil edildigi uzun siire takipli bu caligmadaki hastalarin
eski tekniklerle 1sinlandiklar1 disiiniiliirse, giinlimiizde modern tekniklerle 1sinlanan
hastalardaki sekonder maligntedeki risk artisinin daha da diisiik olabilecegi Ongoriilebilir.
Calismamizda ortalama karst meme dozu NT tekniginde 1,29 iken SN tekniginde 0,95’tir
ancak aralarindaki fark Dmin, Dmaks ve V25 degerlerinde oldugu gibi anlamli degildir (Tablo
23, 24).

NT teknigi ile 1sinlanan hastalarimizin hi¢ birinde 1 yillik takip ile pndmoni
gelismedigi goriilmiistiir. Bunun baslica nedeni periferik lenfatik (aksilla, supraklavikiiler
ve/veya mammaria interna) alanlardan i1sinlama yapilmamis olmasi ve hastalarimizin
performans1 yiiksek, komorbiditesi olmayan gen¢ hasta grubundan segilmis olmalaridir.
Planlar aras1 karsilastirmada NT teknigi ile daha dnce belirtigimiz gibi sol akciger hacmi SN
teknigine gore iki katina yakin artmistir (1187.6vs 1818.4; p<0.001). Ancak tiim 1smnlanan
hacimlerin (V5-V30) NT teknigindeki sol akciger hacmine orani, SN teknigindeki sol akciger
hacmine oranindan daha diistiktiir. Akcigerin aldig1 ortalama dozlar ise farkli degildir (11.44

vs11.8, p=0.867). V20 hacimleri kiyaslandiginda ise NT teknigi lehine azaldig1 goriilmiistiir
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(25.56 ve 23.49, p=0.014) (Tablo18-20). Calismamizda NT tekniginde total akciger hacmi de
artmis oldugu i¢in, tedavi alanina giren akciger hacminin aldig1 dozu arttirmamistir. Bir bagka
deyisle NT tekniginde sol akciger hacmindeki ve 1sinlanan hacimlerdeki artis, tedavi alanina
giren akciger hacminin aldigi dozu ve akciger hacmine oranmi arttirmamustir. Hayden ve
ark.’nin yukarida bahsedilen ¢alismasinda oldugu gibi, ortalama doz ve V20 degerinin daha
anlamli oldugunu diisiindiirmektedir (50). Jeba ve ark.’nin yaptig1 prospektif caligmada
konvansiyonel RT ile hastalarin 1/5’inde pnomoni gézlenmistir (56). Ancak hastalar arasinda
elektron 1sinlart ile gogiis duvart 1smmlamasi yapilmis olan mastektomili hatsalar da
bulunmaktadir. 6 MV foton ile supraklavikiiler alan 1sinlamasi, tanjansiyel alan iginde kalan
inferior akciger mesafesi ve yasin 50’den biiyiikk olmasi anlaml risk faktorleridir. En fazla
etkilenen akciger fonksiyonu toplam akciger kapasitesidir. Dorr ve ark.’nin retrospektif
calismasinda MKC’li ve mastektomili 451 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir (57). Mastektomili
hastalarda 50 Gy/25fr, MKC’li hastalarda 10 Gy boost ilavesi ile 60 Gy/30 fr RT sonras1 15.
hafta ve 1. yilda direk grafide hastalarin %29,7’sinde radyolojik degisiklikler varken, klinik
olarak goriilen semptomatik pndmoni diisiik bir insidansta (29,7) kalmistir. 4-7 yil takip
sonras1 yapilan akciger BT’de hastalarin %22,1°inde fibrozis bulgular1 goriilmiis, gec
radyolojik degisiklik tespit edilen bu hastalarin tiimiiniin erken reaksiyon gosteren hastalar
arasinda oldugu bildirilmistir. Ileri yas ve tamoksifen kullanimi insidansi arttiran faktorler
olarak bildirilmis, erken reaksiyon gelismesinin ge¢ donemde lokal fibrozis olusumunu
etkiledigi sonucuna varmislardir. Minor ve ark.’nin retrospektif ¢alismasinda 353 MKC’li
hastada konvansiyonel tanjansiyel RT sonrast %1.2 (4 hasta) oraninda 1sinlanmis akciger
parankiminde radyasyon pnomonisi bildirilmistir (58). Hastalarin %78,3’ilinde santral akciger
mesafesinin 3 cm’den kii¢iik oldugu tespit edilmis, pnomoni ile santral akciger mesafesi
arasinda bir korelasyon bulunmamistir. Rancati ve ark.’nin 475 hasta lizerinde yaptigi
prospektif ¢caligmada 7 ay i¢inde %28 oraninda klinik pnémoni, %35 direk grafide radyolojik
degisiklik, %15 oraninda ise BT’de yogunluk degisikligi bildirilmistir (59). Bu calismada
anlamli bulunan ortalama akciger dozunun 16.4+ 1.1 Gy esik degerini asmamasi onerilmekte
olup, calismamizdaki akciger Dot SN i¢in 12.83 Gy, NT i¢in 12.19 Gy olarak bulunmustur
(Tablo 17). Calismada kullanilan 4 ayrt NTCP (normal tissue complication probality/normal
doku komplikasyon olasilig1) modelinde de akciger hacminin %50’sinin aldigi dozun (Deso)
10-20 Gy arasinda kalmasi1 gerektigi bildirilmistir. Kahan ve ark.’nin 119 hasta iizerinde
yaptig1 prospektif calismada ise konformal meme RT sonrasi 3.ay ve 1. yilda radyolojik ve

klinik degerlendirme yapilmistir (60). Erken reaksiyon ve gec akciger sekel riski ile ileri yas
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59, ayni taraf akciger ortalama dozu, ayni taraf akciger %25 nin aldig1t doz (Dy2s) ve ayni
taraf akciger V20 hacmi arasinda korelasyon bulunmustur. Aksiller ve supraklavikiiler
1sinlamanin pndmoni gelisimine katki yaptig1 ancak fibrozise katki yapmadigi bildirilmistir.
Gokula ve ark.’nin meme 3BKRT uygulanan ¢alismalarin dahil edildigi meta analizinde, V20
sol akciger hacminin %30 iizerine ¢ikmasi ve ortalama akciger dozunun 15 Gy’den fazla
olmasi riski arttiran faktorler olarak bildirilmis, periferik lenfatik 1smnlamanin bu riski
arttirdig1r belirlenmistir (61). Utehina ve ark.’nin 80 EI-II MKC’li hasta {izerinde yaptigi
caligmalarinda, SN ve gating ile derin inspiryumda NT teknigi karsilastirmistir (62).
Kullandiklart NTCP modeline gore pnomoni olasiligt %0.6’dan %0.3’e diismiis (%55
azalma), kardiak mortalite olasilig1 ise ortalama %1.3’ten %0.2 oranina gerilemistir (%83
azalma). Sol meme kanserli olgulara uygulanan RT’de, tanjansiyel alan i¢inde kalan kalp
hacmi ve bu hacimde olusan dozlarin uzun dénemde yol agtigi mortalite, RT’nin sagkalima
olan katkisini ortadan kaldiracak kadar kritik dnemdedir. Ancak bu gibi ge¢ yan etkilerin
ortaya ¢ikmast 10 yildan uzun bir siire almaktadir. Randomize g¢aligmalarin dahil edildigi
‘Early Breast Cancer Trialist’s Collaborative Group’ (EBCTCG 2005) meta-analizinde RT
uygulanan kadinlarda uzun dénemde mortalitenin RT uygulanmayanlardan %27 oraninda
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (63). Oliim oranini arttiran nedenlerin en dnemlisi koroner
kalp hastaligidir. 20 yi1ldan fazla takip edilen 30.000 sol MKC’li hastanin analizinde, ortalama
kalp dozunun yiiksek oldugu hastalarda, kardiyak oliimlerin daha yiliksek oldugu ve rolatif
Olim riskinin kalbin aldigi dozun Gy basmna %3 arttigini hesaplanmistir (64). Ancak
analizdeki hastalarin 1970-1990 yillar1 arasindaki tekniklerle 1ginlanan hastalardan olustugu
gdz Oniine alinmalidir. Tiirkiye’den derin inspiryumda NT teknigi ile yapilan benzer
caligmalara bakildiginda, Boliikbasi ve ark.’nin 10 MKC’li hastada 50 Gy/25 fr forward ve
inverse IMRT ile yaptiklar1 karsilagtirmali ¢alismada, kalp V30 hacmi SN tekniginde %0,6,
NT tekniginde %0 (p=0,03), V20 hacmi SN %2.2, NT tekniginde %0 olarak bulunmustur
(65).(p=0,007). Akciger V20 hacmi SN tekniginde %11,3; NT tekniginde %9,2 (p=0,05)
olarak bildirilmistir. Ayrica forward IMRT planlarinda proksimal ve 6zellikle distal LAD ve
kars1 meme dozlarinda da anlamli azalma tespit etmislerdir. Dincoglan ve ark.’nin 27 sol
mastektomili hastada ABC sitemi kullanarak yaptiklari ¢calismada, NT teknigi ile kalp, toplam
akciger ve sol akciger ayrica sa§ meme dozlarinda azalma saglanmistir (66). Kalp dozunun
ortalama degeri SN ile 5,97 Gy, NT teknigi ile 2,37 Gy, akcigerin ortalama dozu SN teknigi
ile 5,23 Gy ve NT teknigi ile 3,91 Gy olarak belirlenmistir. LAD dozlarinda da anlamli bir
diisiis elde etmislerdir. Pedersen ve ark’nin yaptigi ¢alismada RPM sistemi ile NT teknigi
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kullanmis go6gilis kafesinin ortalama daralma-genisleme farkinin 12,6 mm degerine yakin
bulmuslardir (67). SN ile bu deger ortalama 5,4 mm’dir. Medyan nefes tutma siiresini hem
derin ekspiryumda, hem derin inspiryumda 24 sn. olarak bildirmisler, ancak hastalar
arasindaki bliyiik farkliliklar nedeniyle bu siirenin hastaya 06zel olarak belirlenmesini
onermislerdir. Tanjansiyel alanlarin yaninda periferik lenfatik 1sinlamanin da yapildigt
MKC’li 16 hastada TD’nin %50’sinden fazlasin1 alan (V25) sol akciger hacmini derin
inspiryum NT teknigi ile hem SN (%37) hem de derin ekspiryuma (%46) gore en diisiik deger
olan %31 olarak bulmuslardir. TD’nin %50’sinden fazla doz alan kalp kacminin median
degeri SN’de %8 iken NT’de %]1’c inmis LAD igin bu deger %54’ten %5’e inmistir.
Calismamizdaki degerlerlerle olan farkliligin 6zellikle LAD ig¢in farkli konturlamadan
yapildigini diistinmekteyiz. Ayn1 merkezden Korreman ve ark.’nin maksimum 20 sn nefes
tutturularak yapilan ¢alismasinda, kalp, LAD ve akciger ortalama dozunun anlamli olarak
azaldig1 belirtilmistir (68). Sixel ve ark.’nin 5 hastada ABC sistemi ile yaptiklar1 ¢alismada
kalbin V25 hacminde NT teknigi ile belirgin bir diisiis gozlenmis, 3 hastada bu diisiis 40
cc’den fazla olmustur (69). Genis tanjansiyel alanlardan isinlanan bir hastada da daha az
hacim diisiisii saglanirken, diger hastada 1sinlanan hacimde 6nemli bir azalma goriillmemistir.
Bunun nedeninin hastanin derin nefes alip uzun siire tutamamasindan kaynaklandigi
yorumunu getirmislerdir. NT tekniginin akciger hacmindeki etkisi de g¢alisilmig, ancak BT
kesitlerinde tiim akciger taranmadigl i¢in 1simmlanan hacmin sol akciger hacmine orani
verilmemis, bu nedenle anlamli bir sonu¢ alimamamistir. Yine de NT teknigi ile santral
akciger mesafesi kritik deger olan 3 cm’in iistiine ¢ikmadig i¢in radyasyon pndmonisininde
SN teknigine gore ¢ok farkli olmayacagini 6ngérmiislerdir. NT ile gégiis duvarinin 6ne dogru
genislemesinin tanjansiyel alan icerisine daha fazla akciger hacmi girmesine neden oldugu
goriilmiistiir. Ancak NT teknigi ile yapilan BT oOl¢iimlerinde akciger yogunlugunun diigmesi
nedeniyle 1ginlanan akciger kitlesinin 3 hastada azaldigi, diger 2 hastada ise artisin 5 gr’dan az
oldugu gosterilmistir. Taylor ve Kirby yaptiklar1 derlemede ortalama kalp dozunun 3 Gy’in
altinda tutulmasinin gerektigini bildirmis ve bunun i¢in sol meme santral ve alt kadran
yerlesimli timorlerde tanjansiyel 1sinlamalar i¢in gating ile NT tekniginin kullanilmasini veya
IMRT, VMAT, protonterapi ve parsiyel meme 1sinlamasi modalitelerinin birinin tercih
edilmesini 6nermislerdir (70). Stranzl ve Zull yaptiklar1 calismada. 22 hastada 50 Gy/25fr’da
SN tekniginde kalp ortalama dozunu 2,3 Gy, RPM ile NT tekniginde 1,3 Gy olarak anlamli
bir fark bildirmislerdir (71). Nemoto ve ark. 50 Gy/25fr’da tedavi edilen 21 hastada SN, NT

ve ekspiryumda (end inspirationgating) ¢ekilen BT goriintiileri iizerinden her hasta igin
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yapilan 3 plani karsilagtirmis, sol ventrikiil hacminin V25 degeri 3 teknik arasinda en yiiksek
SN’de (%2,9) en diisiik deger NT tekniginde (%0) bulunmustur (72). V20 median akciger
hacmi SN’de %5,0 NT’de %4,3’tiir ve anlamli degildir. Remouchamps ve ark. SN ile yapilan
planlamada kalp V30 hacminin %?2’den biiyiik oldugu 5 hastada alternatif olarak ABC sistemi
ile NT planlamas1 yapmuslardir (73). ¢ ve dis tanjansiyel alanlar her biri 18-26 sn siiren 2
veya 3 segmentte step and shoot IMRT modalitesi ile 1sinlanmistir. Agik alan 1ginlamasi ikiye
boliinerek yapilmis, arada portal goriintileme verifikasyonu yapilmistir. Kalbin V30
hacminde ortalama %3,6 azalma saptanmis, interfraksiyon set-up hatalarini ortalama olarak
medial tanjansiyel alan igin lateralda 2,4 mm, kranyo-kaudalde 3,2 mm ve rotasyonal 1°,
lateral tanjansiyel alan igin sirastyla 2,3 mm, 3,1 mm ve 1°. bulmuslardir. infrafraksiyon set-
up hatalarini 1-2 mm arasinda bildirmislerdir. Ayn1 yazarin benzer bir ¢aligmasinda, 9’u sol
yerlesimli, 15 meme kanserli hastanin kama filtre ve MI alaninda elektron kullanilan 3BKRT
ve FIF-IMRT planlar karsilastirilmistir (74). Sol meme planlarinda NT teknigi ile kalp ve
akciger dozlarinda anlamli bir diisiis elde etmis, ancak karst meme dozlart artmistir. Ayrica
FIF-IMRT ile HI’de artis ve MU sayisinda azalma saglanmistir. De Boer ve ark. NT teknigi
uygulanan 504 hastada infrafraksiyonel portal goriintiileme takibi yapmislar ve gogiis
duvarindaki hareketleri belirlemislerdir (75). Isinlama sirasinda 3 kereden fazla tekararlanan
ve 4 mm’den biiyiik yer degisikligini kriter olarak almiglardir. Caligmalarinda %2,8 oraninda
hastanin NT teknigine uyum saglayamadigini bildirmiglerdir. Ortalama gogiis duvari
hareketini NT teknigi ile 0,940,5 mm olarak bulmuslardir.

Sonug olarak ¢alismamizda meme 1s1nlamasi i¢in kullandigimiz tanjansiyel FIF-IMRT
modalitesi IMRT ve VMAT modaliteleri ile karsilastirildiginda, HI ve CI/CN kriterleri
acisindan disiik kalmakla birlikte kabul edilebilir seviyededir. Bu modalitenin avantaji,
1sinlanan OAR hacimlerinin daha az olmasi ve tanjansiyel alan posteriorunde hizli bir doz
diisiisii saglamasidir. Ancak en biiylik dezavantaj tanjansiyel alan i¢cinde kalan OAR Dmaks
dozlarimin diger modalitelerden daha yiliksek olmasi, TD dozuna yaklagmasidir. Uzun
donemde morbidite ve mortaliteyi etkileyecek olan bu olumsuzlugu azaltmak i¢in, tanjansiyel
sol meme 1sinlamalarinda derin inspiryumda NT tekniginin uygulanmast gereklidir.
Caligmamizda gosterildigi gibi NT teknigi, ayni 1sinlama modalitesinde SN teknigine gore
karst meme dozunda anlamli bir artisa yol agmadan kalp ve akcigerdeki tiim parametrelerde
degerleri diisiirmiistiir. Buna ragmen calismamizda NT teknigi ile elde edilen dozlar
literatiirde bildirilen ortalama degerlere gore (ortalama kalp dozu 2-7 Gy, ¢calismamizda 5,81

Gy; ortalama sol akciger dozu 1,7-18 Gy, calismamizda 12,19 Gy) yinede yiiksek kalmaktadir
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(76). IMRT ve VMAT tekniklerinde bu dozlar1 diisiirmek miimkiin olsa da 1sinlana normal
doku hacminin de artacagi géz oniine alinmalidir. NT tekniginin uygulanmasi igin hasta
uyumu gerekmekte, ayrica tedavinin giivenlikle uygulanabilmesi i¢in RPM ve ABC
sistemlerinin kullanilmas1 Onerilmektedir. Dolayis1 ile set-up ve tedavi siireleri diger
tekniklere gore daha uzundur ve 6zel teknisyen egitimi gerektirir. Uzun donemde kardiyo
vaskiiler hastaliklardan 6liim riskinin artmis oldugu bu grup hastaya, bu tekniklerden
saglanacak faydanin ancak sigara aliskanlifindan uzak kalmalar1 durumunda ortaya ¢ikacagi

hatirlatilmalidir (77).
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SONUCLAR

Sol meme kanseri RT’sinde tekrarlanabilir NT teknigi, hem solunuma bagli hedef
hacim hareketini azaltarak, hem de internal anatomiyi kritik normal dokular1 koruyacak
sekilde degistirerek avantaj saglamaktadir. NT teknigi, hastanin simiilasyon ve tedavi
sirasinda derin inspiryumda nefesini tutmast i¢in sozel olarak yonlendirilmesini
gerektirmektedir. Uyumlu bir hastada 20 sn kadar siiren bu miiddet zarfinda i1sinlama
gerceklestirilir. Bu sekilde akcigerde 2 kata varan bir ekspansiyon olusur ve tanjansiyel 151n
alan1 i¢inde kalan kalp hacminde ve dozlarinda diisiis saglanir. Calismamizda derin
inspiryumda nefesini 20 sn tutabilen, 27-47 yaslar1 arasinda, MKC uygulanmig 20 sol meme
kanserli hastanin, SN ve NT teknikleri ile tanjansiyel FIF-IMRT planlamasi yapilmistir. Her
iki  plandan elde edilen PTV’ye ait HI, CI/CN, DVH ve OAR’a ait
DVHdegerlerikarsilagtirilmistir. Ayrica bir yillik takip sonucunda klinik ve radyolojik olarak

pnomoni degerlendirilmesi yapilmistir. Elde edilen sonuglar asagidaki gibidir

1- PTV Dmaks, Dort, Dmin ve V47,5 degerleri NT planlarinda, SN planlarina gore daha
diistiktiir.

2- HI degeri NT planlarinda, SN planlarina gére 0 degerine daha yakin ¢ikmistir. PTV’de
anlamli olarak daha homojen bir doz dagilimi saglanmistir.

3- CIve CN degerleri NT planlarinda, SN planlarina gore 1°e daha yakin ¢ikmistir. PTV
konformalitesi anlamli olarak daha yiiksektir.

4- Sol akcigerin derin inspiryumdaki ortalama hacmi NT planlarinda, SN planlarina gore

%36,3 artmistir. Ortalama kalp hacmi ise %8,3 azalmistir.
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5-

6-

8-

10-

11-

12-

13-

Kalp Dmaks, Dort, Dmin degerleri NT planlarinda, SN planlarma gore daha diisiiktiir. iki
teknik arasinda kalp hacmi ve Dort degerleri arasinda anlamli bir fark varken, Dmaks Ve
Dmin degerleri arasinda anlamli bir fark yoktur.

Kalbin V5, V10, V15 V20, V25 ve V30 degerleri karsilagtirildiginda NT planlarinda
SN planlarina gore 1ginlanan hacimlerde anlamli azalma vardir.

Maksimum kalp derinligi NT planlarinda, SN planlarina gore ortalama iki kat
azalmaktadir. NT tekniginde kalbin 1sinlanan hacmi daha diistiktiir.

LAD Dmaks, Dort, Dminve V25 ortalama degerleri NT planlarinda, SN teknigine gore
daha diisiiktiir ve Dmaks degerindeki fark anlamlidir.

Sol akciger Dmaks, Dort, Dmin degerleri NT planlarinda, SN planlarina gore daha
diisiiktiir. Iki teknik arasinda sol akciger hacmi ve Dmin degerleri arasinda anlamli bir
fark varken, Dmaks Ve Dort dozlar arasindaki fark anlamli degildir.

Sol akciger V5, V10, V15, V20 ve V30 degerleri karsilastirildiginda NT planlarinda,
SN planlarina gore 1sinlanan hacimlerde anlamli bir azalma vardir.

Kalp ve sol akcigerin V50 degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermez
iken, V25 degerleri arasinda NT planlari lehine anlamli bir fark vardir.

Karst memenin Dmaks V€ Dort, degerleri NT planlarinda, SN planlarina gore daha
yiiksek, Dmin degerleri ise daha diisiik olup farklar anlamli degildir. V25 degeri ise her
iki teknikte de aynidir.

NT planlarinda akcigerin hacmi arttig1 i¢in, SN planlarina gore tedavi alania giren
akciger hacmi de artmistir. Ancak ortalama doz ve rolatif sol akciger V20 degerinde
anlaml1 bir diisiis vardir. Hastalarimizin 1 yillik takibinde yapilan radyolojik ve klinik

degerlendirmelerinde semptomatik pndmoni gozlenmemistir.
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OZET

Erken evre sol meme kanserli kadinlarda meme koruyucu cerrahi sonrasi uygulanan
tanjansiyel meme i1sinlamalarinda, kalp ve ‘sol 6n inen koroner arter’ basta olmak tizere, sol
akciger ve karsi memenin aldigi dozlar morbiditeve mortaliteyi etkilemektedir. Kalp
hastaliklarindan ve sekonder akciger kanserinden meydana gelen Oliimlerdeki artis,
radyoterapinin sagladigi sagkalim artisini uzun donemde ortadan kaldirabilmektedir.
Homojenite ve konformalite indeks degerleri yaninda riskli organ dozlari‘yogunluk ayarli
radyoterapi’ ve ‘voliimetrik ayarli ark terapi’ modaliteleri ile daha iyi olsa da, diisik doz alan
normal doku orani tanjansiyel 1sinlamalardan daha yiiksektir. Bu nedenle ‘alan-iginde-alan’
modalitesi ile uygulanan tanjansiyel ‘yogunluk ayarli radyoterapi’ tedavisinde kalp, koroner
arter ve sol akciger dozlarmi azaltmak i¢in ‘nefes tutma’ teknigi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Klinigimizde 20 hasta {izerinde yaptigimiz bu caligmada elde ettigimiz
sonuglar, literatiir ile biiyiik 6l¢iide uyumludur. Nefes tutma tekniginde homojenite ve
konformalite indeks degerleri ile konformalite numarasi serbest nefes teknigine gére anlamli
olarak daha iyidir. Ayrica kalp, koroner arter ve sol akcigerin ismlanan hacimleri ile
dozlarinda da anlamli bir azalma saglanmistir. Bunun uzun dénemde hayat kalitesini diisliren
kalp yetmezliginin yaninda, kalp hastaliklarindan 6liim riskinde ve sekonder akciger kanser
riskinde de bir azalma saglamasi beklenir. Nefes tutma tekniginde karsi meme 1sinlanan
hacmi ayni kalsa da, maksimum doz ve ortalama dozda minimal bir artis goriillmektedir.
Ancak sekonder meme kanser riskinde artisa neden olacak anlamlilikta degildir. Radyasyon
pnomonisi agisindan kriter olan20 Gy doz alan sol akciger hacim orani, nefes tutma
tekniginde, serbest nefes teknigine gore anlamli olarak diisiiktiir ve %30’un altindadir. Sonug

olarak calismamizda bir yillik takip siirecinde pnémoni goriilmemistir.

Anahtar kelimeler: Sol yerlesimli meme kanseri, radyoterapi, nefes tutma, pnémoni
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INVESTIGATION OF CARDIAC-PULMONARY DOSES AND
CLINICAL PNEUMONITIS RATE IN LEFT SIDED BREAST CANCER
PATIENTS TREATED BY RADIOTHERAPY WITH DEEP-
INSPIRATION TECHNIC

SUMMARY

Primarily cardiac and ‘left anterior descending coronary artery’ doses, as well as left
lung and contralateral breast doses have an impact on morbidity and mortality rates in left
sided early stage breast cancer patients treated by breast conserving surgery and adjuvant
tangential breast irradiation. The increase of mortality caused by radiation related coronary
disease and secondary lung cancer may eliminate the survival gain by radiotherapy. Even
though dose homogeneity and conformality of the target volumes, as well as ‘organ at risk’
doses are better with ‘intensity modulated radiotherapy’ and ‘volumetric modulated arc
therapy’ modalities, tangential irradiation offers smaller volumes of ‘low dose receiving
normal tissue’. Accordingly ‘deep inspiration breath hold’ technic is widely used during
‘field-in-field forward intensity modulated tangential radiotherapy’ in order to decrease
coronary artery and left lung doses.

The findings of this study carried out on 20 women at our clinic, were highly
compatible with the literature. Homogeneity index, conformality index and conformality
number values were significantly better with ‘breath hold technic’ than free breathing.
Additionally, a significant decrease on the heart, coronary artery and left lung irradiated

volumes, as well as on their doses were ensured. In the long term, these advantages could
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result with an improvement in mortality risk of heart diseases, as well as in secondary lung
cancers. Similarly a decrease of heart failure which compromise patients’ quality of life, could
be expected. While contralateral breast irradiated volume remained the same between two
technics, its maximum and mean doses displayed a minimal increase at ‘breath hold’, which
was not that significant to induce an increase of secondary breast cancer risk. Left lung
volume receiving equal or more than 20 Gy was significantly lower for breath hold technic
compared to free breathing, being less than 30% for both tecnics, a criterion ratio for radiation
induced pneumonitis. Consequently symptomatic pneumonitis was not occured during one

year of our study follow-up period.

Key words: Left sided breast cancer, radiotherapy, breath holding, pneumonia
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Ek 2

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz, Bu arastirmanin yiiriitilmesi, Trakya Universitesi
Girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik Kurulw’'nun 19/06/2013 tarih ve 14/01 sayili karari ile
onaylanmisgtir,

Aragtrmaya katilmaya karar vermeden énce arastirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz
gok onemlidir.

Aragtirmaya katiim tamamen géndillliik ilkesine bagi olup katilmay reddetmeniz herhangi bir
ceraya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmamin herhangi bir yerinde
hichir neden géstermeksizin herhangi bir zarar va da elde edilmesi beklenen bir yarar kayhina yol
acmadan arastirmadan cekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan iglemlerin mali giderleri aragtirmacilar ya da destekleyici (ACIK AD)
tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal gliveniik kurumunuza higbir mali yiik getirmeyecekitir.

Asagidaki bitgileri dikkatlice ckuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek
igin litfen biraz diigiiniin. Acik olmayan bir béliim varsa ya da daha aynntili biigiye ihtivac duyuyorsaniz
va da aragtirmaya katilmaya géniillii oluktan sonra soracaginiz sorular varsa
0505 587 56 66 / 0542 593 11 15 numaral cep telefonundan GIZEM VAR ‘a ya da RUSEN COSAR’a
basvurabilirsiniz.

1. Aragtwmayla ilgili Bilgiier:

. Arastirmanin bilimsel adi:

Sol meme kanserli hastalarin radyoterapisinde; derin inspiryum teknigi ile kalp-akciger dozlarimin
ve klinik pnémoni oranim aragtirlmasi.

b.  Aragtirmanin aniagilabilir basit adi:

Sol meme kanserli hastaiarin 1gin tedavisinde; nefes tutma teknigi ile kalp — akciger arganlarinin
aldigr dozlarin belirlenmesi ve tedavi bittikten sonraki dénemde akcigerde zatiire olup olmadiginin
arastinimasi.

€. Sorumlu Aragtirmacinm ad: ve gérev yeri:

Yrd. Dog. Rugen COSAR
TRAKYA UNIVERISTES| RADYASYON ONKOLOJISI ABD.

d.  Aragtirmanin igerigi:

Tedavi siireci belirlenen hastalarda; 1. asama olan CT-simiilatérde hir normal nefes bir de derin
inspiryumda { nefes tutarak) CT gériintiisii alimir. Normal sel taraf veya sag tarafli bir meme
kanserli hastada, hastanm genisligine bagl olarak yaklagtk 25-40cm’lik bir tedavi bolgesinin 3mm
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BILGILENDIRILMiS$ GONULLU OLUR FORMU

araliklarla 5mSv’ lik bir dozla 40-80 kesit gériintiisii CT taramasi ile alimr. Bu teknigin uygulanmas
icin gekilen CT ise yine ayni geniglikteki hasta icin S5mm aralikla , ayni doz araliginda biraz daha az
kesit araliklarinda , hem nefes tutarak hem de tutmayarak cekilir. Hemen akabinde tedavinin 2.
asamasi olan fizik planlama Unitesinde 2 CT g&ruintiis icinde ayri ayri plan yapilir. Planlamay
yapan fizikci hastanin her ikili plamindada meme PTV' sinin median dozuna, max dozuna, kalbin
ve akcigerin median dozlarina bakar. Derin inspiryumdaki ve normal nefes tut teknigi ile yapilan
planlari kargilagtirilir. Eger derin inspiryum teknigiile kalp- akciger dozlar diisiriilmiis ise
tedavinin 3. asamasi olan tedavi siireci derin inspiryum ile planlanan tedavi plani ile devam
ettirilir.

e.  Aragtirmanin amact:

Radyoterapi almasi gereken sol meme kanserli hastalarda , radyoterapi sahasi icerisinde kalan
kalp dokusunun maruz kaldigi radyasyon dozu , kalpte yillar igerisinde olusabilecek koroner arter
hastaligi ve miyokard infaktiis riski nedeni ile dikkat edilmesi gereken en 6nemli konudur. Modern
radyoterapi tekniklerine ragmen hastamn anatomik konturu nedeni ile kalp dozunu diisiicebilmek
bir radyasyon onkologu ve saghk fizikgisi igin zorlayici olmaktadir.

Amacimiz ; derin inspiryum teknigini kullanarak kalp dokusunu meme dokusundan

uzaklagtirmak ve baylece kalbin alacagi radyasyon dozunu en aza indirmektir. Calismadaki

ikinci amacimiz ; kalp dozunu distrebildigimiz hastalarda akciger dozu ve pnémoni oraninida
incelemektir.

f.  Aragtirmanin niteligi {Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez caligmasi

Saghk fizigi ylksek lisans tez calismasi

g. Aragtirmanin baglama tarihi ve dngériilen siiresi:

17 HAZIRAN / 1 DERS YARI YILI HASTA VERILERI TOPLAMA 1 DERS YARI YILINDA DA PNOMON]
KLINIK ARASTIRMA 1 YL

h.  Aragtirmaya katilmasi beklenen goniilli sayisi:

Hastanemize aylik meme kanseriile RT tedavisi amaglanan yaklasik 40 hasta tedaviye
alinmaktadir. Ancak bunlarn bir kismi cerrahi gérmiis ve bir kismida sag meme kanserli hastadir.
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Biz cerrahi gdérmemig ve kronik kalp-akciger hastahi@d olmayan sol meme kanserli hastalarda derin
inspiryum teknigint uygulamaktayiz. Tedavisini derin inspiryum ile planlayacagimiz hastalar
arasinda da max. 20 sn nefes tutabilecek hastalar secmekteyiz. Bu kisilerin de bir kisminmn,
normal nefes ile derin inspiryum planinda kalp voliim , median kalp dozu , LAD | left anterior
desending) dozu, doz voliim histograminda ¥30,V25,V20,V15,V10,V5 dozlar, akciger volume,
median akciger dozu ve akcigerin V20,v15,v10,V5 dozlan kiyaslandiginda bir fayda saglamiyorsa
hasta derin inspiryum ile tedavi yerine normal nefes tekniginde plantanan tedavi planiile tedavi
clacaktir. Dolayisiyla ;derin inspiryumda alabilecegimiz hasta sayisi 20-25 “ir.

1. Katthmeinin arastirmaya dahil edilme nedeni:

Cerrahi bir mlidahale yaptirmanus olmasi

Kronik kalp- akciger rahatsizh@inin olmamas)

Sol meme kanseri hastasi clmasi

Tedavi stiresince (yaklagik 25 giin} nefes tut teknigi ile max 20 sn. nefesini tutabilecek otmasu.

i.Arastirmada uygulanacak yéntemler:

Hasta klinige tedavi amaci ile basvurdugunda derin inspiryum tedavi teknigi ugulanabilecek
dzellikte olmahdir. Hastaya tedavi siireci ve tedavi siiresince verilen komutlara gére nefesini
tutacag bildirilir. Hasta bu siireci kabul ederse ; itk asama olan CT- similatdrde , 1 CT siiresinde
normal nefes ile (CT1) ve derin inspiryum ile {CT2} CT gekilip , Ikinci agama olan planlama yapilir.
CT1 planina gére CT2 planinda kalp ve akciger dozu diistsii oluyorsa, hasta tedaviye derin
inspiryum teknigi ile devam edilir. Yaklagik 25 giinliik tedavi slirecinde hasta hep nefes tutarak
tedaviye alinir. Tedavi bitiminde hasta ilk 3 ay - 6 hafta ve 6 ayda bir akcigier grafi ile kontrole gelir,

pnémoni arani arastirilir,
2.Uygulama Sirasinda Kargilagabileceginiz Riskler ve Rahatsizhklar:

Uygulamada 2 CT ‘de alinan dozun riski yoktur. Ciinki herhangi bir meme kanseri hasta da ;
genisligine bagh olarak yaklagik 25-40cm’lik bir tedavi bslgenin 3mm araliklarla ,5mSv’ lik bir

dozla 40-80 kesit goriintiisii CT taramast ile alhinir. Bu teknigin uygulanmast icin ¢ekilen CT ise yine
ayni genislikteki hasta igin 5mm aralikla , ayni doz arah@inda biraz daha kesit azaltilarak hem nefes
tutarak hem de tutmayarak ¢ekilir, Dolayisiyla hastanin bu galisma icin fazla doz almasi sdz konusu
degildir. Normal hastalarla, derin inspiryumda alinacak hastalann CT siireleri ve verilen doz ayni

oldugundan tek CT siiresinde 2 CT gériintiisii alinabilmektedir.

Tedavi siireci baglamadan hastanin kendisine égretildigi gibi max 20 sn ‘lik bir nefes tutmada da bir

sorun yoksa hastanin tedavi slirecinde bir zorluk veya engel olmayacaktir.
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3.Gonlilld igin Arastirmadan Beklenen Yarar:

Buglnki bilgilerimiz 1siginda radyoterapi kalp dokusu (izerinde geg radyoterapi hasar yapmaktadir.
Bu hasar koroner arter hastahg, miyokart infektiisii ve sonucunda 6lim ile sonuglanmaktadir.
Radyoterapi meme kanseri tedavi modeliteleri iginde gerek lokorojenel gerek sag kalim katkisi
agisindan énemli bir yer tutmaktadir. Dolayisiyla yan etki nedeni ile vazgegilmesi hastanin kansere
bagh élimine ve hastalikli yasamasina sebebiyet verecektir. Modern radyoterapi teknikleri kalbin
aldhgi radyasyon dozunu olabildigince azalmasini zaten saglamistir. Bu dozu daha da azaltmak igin
yada modern radyoterapi teknigine ragmen anatomik konturu nedeniyle kalp dozunun yeterince
azaltitamadigi hasta grubuna yardimai olmak igin bu teknik bulunmustur. Helen ¢alismalar devam
etmektedir. Literatir ile paylagilan kismi ise kalp dozunun %50 oraninda azaldifi yéniindedir. Bu

calisma ile hem kalp hem akciger dozu diisiiriilmektedir.

4. Arastirmaya Segenek Olan Diger Girisimler:

Litariitdrlere bakilinca , derin inspiryum teknigi ile tedavi edilen hastalarda kalp ve akciger

dozlarinda kayde alinacak bir azalma gézlemfenmektedir.
5.Zararlarin Tazmini ve Aragtirma Konusundaki Diger Sorularin Cevaplandirilmasi:

a.  Arastirmanin yiriitilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak
haklart konusunda bilgi almak igin baglanu kurulacak kiginin adi-soyadi, invani, gbrev yeri ve
telefon numaras.

Yrd. Dog. RUSEN COSAR (542) (5931115)
Saglik Fizikgisi GIZEM VAR (0505)(5875666)

6. Arastirma Giderleri ve Blitcesi:

SGK’min 28617 sayili yayninda belirtildigine gore; "Aragtirmada kullanilan her tiirlii

arastirma Uirliniiniin, triinlerin kullanilmasina mahsus cihaz ve malzemeler ile muayene, tetkik,
tahlil ve tedavilerin bedeli destekleyici tarafindan karsilanir. Bu bedel, gonilliiye veya sosyal
glivenlik kurumlarma ddettirilmez."  Ibaresi geregi SUT kargigigt 3929 sira nolu, 804.040 kodlu
BT radyoterapi planlamasi i¢in tomog. ; 72,85 islem puanina gore ; tek bir hasta i¢in 42,5271,
toplamda 20 hasta i¢in;850,40TL klinik aragtirma projesi ile TUBAP ‘tan karsilanmasi
planlanmaktadar.

Goniilli kigi highir gekilde para 6demeyecektir.
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7.Gontllilak, Cahgmayi Reddetme ve Galigmadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikarilma:

Gondlliilik: hastaya bu tedavinin faydalan anlatilarak kendisine uygulanacak tedavide nefes

tutma sireci gdsterilecektir. Hasta kendisi tedaviye uyumlu ise yine kendi iradesi ile kabul edecektir.
Galismayr Reddetme ve Caligmadan Gekilme Hakki: tamamen kisinin kendisine birakilir.

Cahsmadan Cikariima: kiginin derin inspiryum ile planinda anatomik kontur nedeniyle kalp dozu ,
akciger dozu avantaj géstermiyorsa hasta normal nefes radyoterapi plani ile tedaviye alinacaktir.

Dolayisiyla calismaya dahil edilmeyecektir.

8.Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Hastaya bu tedavinin kendisine yararh olacag anlatildi. Tez galismasinda hastanin kalp voliim ,
median kalp dozu , LAD { left anterior desending) dozu, doz voliim histograminda
V30,V25,V20,V15,ViQ,V5 dozlar, akciger volumii, median akciger dozu ve akcigerin V20,V15,V10,V5
dozlan normal nefes ile planlanan plani ile derin inspiryum plam kargilagtinlacak . DVH géruntisiande
hastanin ismi ve kesitleri kullaniimayacaktir.

9.Aragtirma sonunda géniillilere bilgi verilece

Tedavi bittikten sonra, hasta ile ggriislliip 6. Hafta-3. Ay, 6. Aylar da akciger filmi gekilerek
pndmoni oraminin aragtirilmasinda bilgi verilecektir.

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukanda agikca tanimlanan calismanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil gergekiestirilecegi anlayabilecegim bir
ifade ile hana anlatifds.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacag yararlar bana antatildi.
Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizhklar bana anlayabilecegim hir dille anlatildi.
Arastirma sirasinda olugabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatild.

Aragtirmanin yiriitiimesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24 saat bilg
alabiiecegim bir yetkilinin adi ve telefonu bana verildi.
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma kapsamindaki bltiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri icin benden va da bagh
bulundugum sosyal giivenlik kurulugundan higbir iicret istenmevyecegi bana anlatild.

Aragtirmaya highir baski ve zorlama altinda olmaksizin géniiliii olarak katiliyorum.
Aragtirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildiriidi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, highir gerekge géstermeksizin istedigim anda bu galismadan
cekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan gekilmem halinde higbir sorumluluk attina girmedigimi ve bu
durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hichir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

Cabgmanin yiirtitiiciist olan aragtirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma programinin gereklerini yerine
getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayim: almadan beni calisma kapsamindan crkarabilir.

Caligmanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin
olarak gizli tutulacaktir.

Yukanida yer alan ve arastirmadan énce ganiillilye verilmesi gereken bilgileri gdsteren Ganlli Bilgilendirme Fermu
adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazil ve stziii olarak acikland.
Aklima gelen biitin sorulan sorma olanagi tanindi ve sorularma doyurucu cevaplar aldim.
Bu kosullarla, sbz konusu aragtirmaya hichir baski ve zorlama olmaksizin g&niillii olarak katilmay kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Gdniiiliiniin; (El yauisi ile)
Adi- Soyadt:
Imzase:

Adresi {varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya do vesayet altinda bulunanlar icin; (Ef yazisi ile)
Velf ya da Vasinin Adi- Soyadi:

imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fox numaras):

Agiklamalarr Yapan Aragstirmacnm Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
imzast:

Tarih:
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Ek 3

T
TRAKYA UNIVERISTESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTIiTUS{
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI
ORIJINALLIK RAPORU

Ogrencinin Adi Soyadi: Gizem VAR

Numarasi:

Anabilim Dali: Saghk Fizigi

Programu: B viiksek Lisans O Doktora
Tez baghg/Konusu:

SOL MEME KANSERLI HASTALARIN RADYOTERAPISINDE DERIN iNSPIRYUM TEKNIGi iLE KALP-
AKCIGER DOZLARININ VE KLINIK PNOMONi ORANININ ARASTIRILMASI

Trakya Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine

Yukarida agik adi bulunan tezimin “Kapak Sayfasi, Giris ve Amag, Genel Bilgiler, Bulgular, Tartigma,
Sonuglar, Ozet ve Summary” béliimlerinden olugan toplam 63 sayfalik kismina iligkin 09/05/2016 tarihinde tez
danismanim tarafindan turnitin adli intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanmis olan
orijinallik raporuna gore tezimin benzerlik oran1 % 6 olarak belirlenmistir.

Uygulanan filtrelemeler;

1-Kabul ve Onay Sayfasi harig 6-Kaynaklar harig
2-Tegekkiir harig 7-Sekiller Listesi harig
3-Igindekiler harig 8-Ozgegmis harig
4-Simge ve Kisaltmalar harig 9-Ekler harig

5-Gereg ve Yontemler Harig
Trakya Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Tez calismasi Orijinallik Raporu Uygulama Esaslarini inceledim
ve bu uygulama esaslarinda belirtilen maksimum benzerlik oranlarina gére tez galismamin herhangi bir intihal
igermedigini, aksinin ispat edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii sorumlulugu kabul ettigimi ve
yukarida vermis oldugum bilgilerin dogrulugunu beyan ederim. 09/05/2016

Ogrencinin Adi Soyadi, imza

617‘) VAL
Ek:Orijinallik Raporu (1 Sayfa) 7%

UYGUNDUR
LYK 20lb

Danisman Adi Soyadi, imza
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