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OZET
Yiiksek Lisans Tezi

MEME KANSERI TEDAVISINDE UYGULANAN KONFORMAL VE YOGUNLUK
AYARLI RADYOTERAPI TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMALI
DEGERLENDIRILMESI

Ankara Universitesi
Nikleer Bilimler Enstittsu
Medikal Fizik Anabilim Dali

Danisman: Dog. Dr. Bahar DIRICAN

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir, kadinlarda tiim kanserlerin
%30’unu olusturmaktadir. Meme kanseri tedavisinde radyoterapinin dnemli bir yeri
vardir.Tedavide kullanilan radyoterapi teknikleri c¢esitlidir. Hastaligin evresine bagh
olarakplanlanan hedef hacim (PTV) belirlenir. Kullanilan teknige bagli olarak degisen
hacimlerde saglam doku da isinlanir. Saglamdokulardaki iginlamalar hastanin yasam
kalitesini etkileyen sonucglar dogurabilir. Hedeftiimor hacmini en homojen ve en etkin
sekilde 1s1inlarken tiimor ¢evresi normaldokularin radyasyon hasarini en aza indirgemek
igin gesitli teknikler gelistirilmektedir. Bu tekniklerden YART ve 3B KRT Tiirkiye’de
birgok merkezde uygulanmaktadir. Hangi teknik kullanilarak yapilan planlamalarin
daha etkin olduguna karar vermek dnemlidir. Bu nedenle bu ¢aligma 6nemtasimaktadir.

Bu calismada 10 sol tarafli erken evre (evre I-11) meme kanseri hastasininmeme tahtasi
ile sabitlenerektomografi kesitleri alinmistir. Tedaviplanlama sistemine BT kesitleri
aktarildiktan sonra ii¢ boyutlu konformal radyoterapi (karsilikli 2 tanjansiyel alan) ve
yogunluk ayarli radyoterapi (karsilikli 2 tanjansiyel alan-4 segment) teknigi ile tedavi
planlamalar1 yapilmistir. Tedavi planlama sisteminde herbir hasta i¢in tiim tekniklerin
DVH’ lar ¢izdirilmis ve buradan elde edilen sonuglarincelenmistir. Hedef organlar Gy
cinsinden hesaplanandoz degerlerine gore ve homojenite indekslerine gore
karsilastirilmistir. Homojenite indekslerinin % farki 1.89° dur. Ters-YART teknigi
kullanilarak yapilan planlarda maksimum ve ortalama doz azalirken, minimum doz
artmistir. Kritik organlar Gy cinsinden hesaplanandoz degerlerine gore ve bazi1 dozlar
alan hacimler gore karsilagtirilmistir. Ters-YART teknigi kullanilarak yapilan planlarda
genel olarak maksimum dozlar azalmistir. Fakat kiiclik hacimlerin aldigi dozlar
artmistir.

Yapilan caligma sonucunda kritik organlarin ve saglam dokularindaha az doz almasini
saglamak ve hedef organlarda homojen bir doz dagilimi igin ters-YART teknigi 3B
KRT teknigine gore genel olarak istiinliikkleri vardir. Fakat PTV’ ye istenilen dozu
vermek i¢in demet ve CYK genisligi fazla oldugundan karsi meme agisindan olumsuz
etkileri vardir.

2012, 71 sayfa
Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, meme radyoterapisi, 3-Boyutlu konformal
radyoterapi, Yogunluk ayarli radyoterapi



ABSTRACT

Master Thesis

COMPARATIVE EVALUATION OF CONFORMAL AND INTENSITY
MODULATED RADIOTHERAPY TECHNIQUES IN BREAST CANCER
THERAPY

Duygu MELEKOGLU

Ankara University
Graduate School of Nuclear Sciences
Department of Medical Physics

Supervisor: Dog. Dr. Bahar DIRICAN

Breast cancer is the most probable cancer type that constitues 30% of all cancer type in
females. Radiotherapy is very important in breast cancer. The several radiotherapy
techniques are variety which use in treatment. Depends of the degree of the illness PTV
is determined. Depends on the technique used in different volumes of normal tissue is
irradiated. The irradiation of normal tissues cause the results which influence the
patient’s life quality. Various techniques were developed to reduce the normal tissue
radiation damage, around the tumor volume,to irradiate target tumor volume the most
efficient homogeneous and the most effective.From these techniques, IMRT and
3DCRT are used in many clinics in Turkey. It is important to decide which technige is
the most efficient. That is why this study has an importance. In this study, for 10
patients with early stage (stage I-11 ) left side breast cancer, tomographic sections were
taken with breast board for fixing the patients. After CT sections were transfered to the
treatment planning system, the treatment plans were done by 3DCRT ( with 2 opposed
tangential field) and IMRT (with 2 opposed tangential field — 4 segments) tecniques.In
TPS DVHs were drawn for all patients and for all techniques and the results were
reviewed.Target organs were compared in accordance with calculated dose values as Gy
and homogenity index. The percentage difference of Hl is 1.89. In the plans which were
done by invers-IMRT, the maximum and the mean doses decreased and minimum doses
increased. Critic organs were compared in accourdance with the calculated dose as Gy
and the volumes which get some doses. In the plans which were done by invers-IMRT,
the maximum doses decreased. But the doses of small volumes increased. According to
this study, to provide taking less dose of critic organs and normal tissues and to provide
a homogeneous dose distribution of target volumes invers-IMRT technique has more
advantages than 3DCRT techniques. But to give the prescription dose to PTV because
of the width of MLCs and beams it has some negative effects for contralateral breast.

2012,71 page
Key Words: Breast cancer, breast radiation therapy, 3-Dimensional conformal
radiotherapy, intensity modulated radiation therapy
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1.GIRIS

Kanser, hastaliklara bagli 6liim nedenleri arasinda ikinci siradadir ve tiim iilkeler icin
onemli ve oncelikli bir halk sagligi sorunu oldugu ifade edilmektedir. Kanser tiirleri
icerisindede meme kanserinin bir¢ok iilkede kadinlarin sagligini etkileyen 6nemli bir

kanser tiirii oldugu goriilmektedir (Somunoglu 2007).

Meme Kkanseri kadinlarda goriilen en sik malign tiimor olup, kadinlarda tiim kanserlerin
%30’unu olusturmaktadir (Greenlee 2000). Meme kanseri kadinlarda kansere bagl
6lim nedenleri siralamasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir
(Silverberg vd.1987). Giiniimiizde her 7 kadmin birinde olusmaktadir. Son 10-15 yil
icinde meme kanserinin erken tanisinda siirekli bir artis gbézlenmekte, buna karsilik

hastaliga bagli 6liim orani son 10 yildir diisme gostermektedir (Dirican 2011).

Tedavisi multidisipliner bir yaklagim gerektiren meme kanserinde radyoterapi adjuvan
veya primer olarak énemli bir yer tutmaktadir. Yasam kalitesini arttiric1 yontemlerin
onem kazanmasiyla birlikte, meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi, standart modifiye
radikal mastektomiye alternatif bir yontem olarak yerini almistir. Bu konuyla ilgili
calismalarda sagkalim sonuglarinin mastektomi sonuglari ile esit oldugu gosterilmis ve
giderek daha fazla meme kanserli kadin, meme koruyucu tedavileri tercih etmeye
baslamigtir (Fisher vd. 1995, Jacabson vd. 1995).

Sagkalimdaki artis yasam kalitesini 6n plana ¢ikarmis ve mastektominin yerini meme
koruyucu yaklagimlar almistir. Bu yaklasim meme kanserinde radyoterapinin roliinii
daha da arttirmistir. Meme 1sinlamalar1 konusunda daha homojen doz verme ve normal
dokular1 daha 1yi koruma amaci ile gelistirilen yontemler (ii¢ boyutlu bilgisayarl
planlama, yogunluk ayarli radyoterapi (YART)), radyoterapiyi daha sofistike hale
getirmistir (Jacabson vd. 1995, Topuzvd. 2003).

Meme radyoterapisi, gogiis bolgesinin anatomik yapisi ve gesitliligi nedeniyle kisisel
farkliliklar gostermektedir. Hedef bolgenin homojen bir sekilde 1smlanmasina

calisilirken akciger, kalp gibi kritik organlarin ve kars1t memenin miimkiin oldugunca az



doz almasina dikkat edilmelidir. Ozellikle sol meme radyoterapisinde kalp dokusunun
radyasyona maruzkalmasit ge¢ donemde kardiak Oliimlerde artisa neden olmaktadir

(Hurkmans vd. 2000).

Erken evre meme kanseri tim meme 1sinlamasinda ve gogilis duvarindaki adjuvan
radyoterapi genellikle tanjansiyel demetle basarili olur. Literatiire gegen tedavi edilen
hastalardan elde edilen olumlu sonuglara gére meme koruyucu cerrahi sonrasi tiim
meme radyoterapisinde en ¢ok tercih edilen doz dagilimlan ters-YART (Yogunluk
Ayarli Radyoterapi) ve 3B KRT (3 Boyutlu Konformal Radyoterapi) kullanilarak elde
edilir ( Rudat vd. 2011).

Bu c¢alismanin amaci, meme kanseri tedavisinde uygulanan konformal ve yogunluk

ayarli radyoterapi tekniklerinin karsilastiriimali degerlendirilmesidir.



2. KURAMSAL TEMELLER

2.1 Meme Anatomisi

Meme glandinin boyutlar1 kisiden kisiye degisiklik gosterir. Laktasyon doneminde
olmayanortalama bir meme 150-225 gr agirligindadir. Laktasyon donemindeki bir
memenin agirhigiise 500 gr’1 gecebilir. Yetiskin kadin memesi, superiorda ikinci ya da
liclincii kaburgalar seviyesinden, inferiorda altinci ya da yedinci kaburgalar
seviyesindeki meme alt1 kivrimina kadar uzanir. Lateralinde, anterior ya da mid-aksiller
cizgi, medialinde sternumun lateral siniriyer alir. Memenin aksiller kuyruguna
“’Spence’’ adi verilir. Aksiller kuyruk anterior aksiler kivrima kadar uzanir. Memenin
tist yarisi, Ozellikle de tist dis kadran1 diger kadranlardan daha fazla glanduler doku
icerir ( Topuz vd. 2003).

Yiizeyel fasyanin ylizeyel ve subkiitan tabakas1t hemen derinin altindadir. Bu tabakadan
baslayan fibrozlifler meme derisine ve meme basina uzanir. Bu yapilar memenin {ist
tarafinda daha gelismis olup, cilt ve yiizeyel fasyanin yiizeyel tabakasi arasinda uzanan,
meme parankimini destek veren, meme dokusunu sararak septasyonlara ayiran fibroz

bantlardir (April 1996).
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Sekil 2.1 Meme anatomisi



2.1.1 Memenin lenfatik drenaji

Memenin lenfatik drenaji1 genellikle ii¢ yoldan olur;

I. Aksiller yol: Meme iist ve alt yarisindan gelen lenfi toplayan ikinci ve {igiincii
interkostal bosluk hizasinda yerlesmis ana istasyondur (%75-97).

Ii. Mamaria interna yolu: Parasternal yerlesimli meme medialinin ve bir miktar
lateralinin lenfatik akimini alan nodlardir (%3-25).

Iii. Transpektoral yol: Pektoralis major kasini delerek supraklavikuler nodlara ulagir
(Aydiner ve ark 2000, Chao ve ark 1999).

1. Lateral aksiller nodlar
2,3. pektoral nodlar

4. Subskapular nodlar

5. Merkezi aksiller nodlar
6. infraklavikular nodlar
7. Parasternal nodlar

8. Supraklavikular nodlar

Sekil 2.2 Memenin lenfatik drenaji

2.2 Aksilla

Aksilla toraks duvart ile iist ekstremite arasindaki piramit seklindeki bosluktur. Dort
duvari, bir taban1 ve apeksi vardir. Taban kismimi aksiller fasya ve cilt olusturur.
Anterior duvari pektoralis major ve mindr kaslart meydana getirir. Posterior duvar ise
skapulanin anterior ylizeyinde yer alan subskapular kas tarafindan olusturulur. Lateral
duvar1 korakobrakialis vebiseps kaslar1 meydana getirir. Medial duvar serratus anterior

kas1 tarafindan olusturulur (Topuz vd. 2003).



2.3 Meme Kanseri

Meme kanserinin tanimlanmasi memenin yapisindan yola c¢ikilarak yapilmaktadir.
Memede salgi yapan hiicreler tarafindan olusturulan lobiil adi verilen birimler

bulunmakta, lobiillerin birlesmesiyle de loblar olusmaktadir (Somunoglu 2007).

Lobiiller birbirlerine siit kanallar1 ile baglanmakta ve bu siit kanallar1 da meme basina
dogru birlesmektedir. Meme kanseri, lobiilleri ya da siit kanallarin1 olusturan hiicrelerin
kontrolsiiz ¢ogalmalar ile gelismektedir. Siit kanallarindan kaynaklanan kansere duktal
karsinom, lobiillerden kaynaklanan kansere de lobiiler karsinom adi1 verilmektedir. Bu
tanimdan da anlasilacag: lizere meme kanseri memenin yapisinda meydana gelen kotii

huylu bir gelisimdir (Matsui 2002).

Malign meme lezyonlarinda meme derisinin igeri ¢ekilmesi Cooper baglari infiltre
olmasi ve fibrozisinden kaynaklanir ve deride portakal kabugu goriiniimii meydana gelir

(April 1996) (Sekil 2.3).

Bunun yani sira yasamlari boyunca her dokuz kadindan birinde bu hastaligin goriilme
riski bulunduguna isaret edilmekte ve yapilan tahminlerde gelecek 10 yil igerisinde de
diinya genelinde yaklasik olarak 5 milyon kadinin bu hastaliktan etkilenecegi ifade
edilmektedir (Bottorff vd. 1998).

Meme kanserinin kadinlarda goriildiigli yaslar agisindan literatiirdeki dokiimanlar
incelendiginde, genellikle 20°li yaslarda meme kanseri oraninin diisiik oldugu
goriilmektedir. 30’lu yaslardan menopoza kadar olan donemde goreceli olarak artis
goriilmekte, menopozdan sonra oldukga net bir sekilde artis oldugu ifade edilmektedir

(Rogers vd. 2002).
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2.3.1 Meme kanserinde risk faktorleri

Meme kanserinin halen yeni bilgilerin ortaya ¢iktig1 ve gelismelerin yasandigi oldukca
genis bir alan oldugu ifade edilmektedir. Bununla birlikte meme kanserinin hangi
nedene bagli olarak ortaya ciktigi tam olarak bilinmemekte, tiim diinyada yapilan
aragtirmalar sonucunda bazi 6zelliklere sahip olan kadinlarda meme kanseri goriilme

riskinin daha yiliksek oldugu belirtilmektedir.

I. Yas: Meme kanseri tanisi konan kadinlar {izerinde yapilan ¢alismalarda,
%70’inin yasmin 50 yas ve lizerinde oldugu ifade edilmekte ve yas1 50 yas ve
tizerinde olan kadinlarin meme kanseri goriilme sikliginin, yast 50 yasin altinda
olan kadinlara nazaran 4 kat daha fazla oldugunun alt1 ¢izilmektedir.

ii. Kisisel meme kanseri hikayesi: Daha 6nce meme kanseri gegiren ve tedavi olan
kadinlarin, diger memelerinde kanser gelisme olasiliginin meme kanseri teshisi
konulmamis kadinlara gore 3-4 kat daha fazla oldugu ifade edilmektedir.

iii. Fertil cag siiresi: Kadinlarin adet gérmeye erken yasta baslamalari, bununla

birlikte ilerleyen yaslarda menopoza girilmesi fertil cagiuzatmaktadir. Bu sirada



kadinin daha uzun siire 6strojen hormonu etkisi altinda kaldigr bunun da meme
kanseri gelisme riskini yiikselttigine isaret edilmektedir.

iv. Ailede meme kanseri hikayesi: Aile bireyleri arasinda meme kanserine
yakalanmig kimse bulunmasinin, kadinlarin meme kanserine yakalanma
olasihgm yiikselttigi ifade edilmektedir. Ozellikle kiz kardesi veya annesi
meme kanserine yakalanan bir kadinin, meme kanserine yakalanma riski, diger
kadinlara nazaran 2 ila 5 kat oraninda daha fazladur.

v. Daha once meme biyopsisi yapilmis olmasi: Bazi kadinlara memelerinde
bulunan bir kitle nedeni ile biyopsi yapilmis ve iyi huylu bir tiimdr saptanmis
olabilir. Memede kanser olmayan iyi huylu bu tiir timorlerin bulunmasinin da,
kanser gelisme riskini degisik oranlarda artirabildigi belirtilmektedir.

vi. Dogurganlik hikayesi: Kadinlarin ilk ¢ocugunu dogurma yast meme kanserine
yakalanma agisindan 6nemlidir. Ilk ¢ocugunu 30 yasindan sonra doguran
kadinlarda meme kanseri goriilme oran1 20 yasindan dnce doguranlara gore 2 kat
daha fazladir. Hi¢ g¢ocuk dogurmayan kadinlarda ise risk daha da
yiikselmektedir.

vii. Ostrojen alinmasi: Menopoz nedeniyle uzun siire (10 yildan fazla) dstrojen
tedavisi goren kadinlardameme kanseri goriilme riskinin yiikseldigi ifade

edilmektedir.

Bununla birlikte alkol kullanilmasi, sigara kullanilmasi, sismanlik ve yagli beslenme
faktorlerinin de meme kanserineyakalanma riskini yiikselten faktorler arasinda

sayllmasinin miimkiin oldugunadikkat ¢ekilmektedir (Campbell 2002).

2.3.2 Meme kanseri patolojisi

Meme kanseri patolojisi prognoz ve tedaviyi belirlemede biiyiik énem tasir. Invaziv
tiimorlerin yaklasik %80 ini invaziv duktal karsinom (IDK), %5-14"iinii invaziv lobuler
karsinom (ILK) olusturur. Meduller, tubuler, musindz kanser gibi daha iyi prognoza
sahip daha nadir rastlanan timor gruplari da mevcuttur. Meme tarama ve tani
metodlarinin artmasiyla non-invaziv (in-situ) kanserlerin sikliginda artig saptanmustir
(Gocen 2008).



2.3.3 Memenin habis tiimorleri

1) Karsinom

a) Non invaziv

b)

i)

Lobiiler karsinoma in situ: Mikroskopik bir lezyon oldugu ig¢in palpabl
timor olusturmaz, insidansit tam olarak bilinmemektedir. Tiim meme
karsinomlarinin  %1-6’sm1, non-invaziv karsinomlarin ise %30-50’sini
olusturur. Olgularin %30-40’1nda bilateral, %70’inde multisentriktir.

Duktal karsinoma in situ: Heterojen bir lezyon grubunu ifade etmektedir.
Bunlarin ortak 6zelligi malign karakterdeki hiicrelerin 6n planda duktuslar
olmak iizere, membranla ¢evrili  bosluklar igerisinde  siirh

proliferasyonudur.

Invaziv

i) Invaziv duktal Kkarsinom: Memenin en sik goriilen, ancak invaziv
karsinomlarin diger hicbir kategorisine uymayan malign timoriidiir. Meme
karsinomlarmin %47-75’ini olusturan tipidir. Nekroz nadir gériiliir. In situ
komponentle birlikteligi siktir. Olgularin yaklasik %60°inda kalsifikasyon
mevcuttur.

ii) Invaziv lobiiler karsinom

Ozel histolojik tipler

i) Meduller karsinom: Tim meme Kkarsinomlarinin %5-7’sini olusturur.
Makroskopik olarak iyi siurli, yumusak kivamli, kesit yiizeyi homojen ve
gri renkte tiimorlerdir. Nekroz ve kanama siktir.

i) Papiller Karsinom

iii) Miisindz Karsinom

iv) Tibiiler Karsinom

v) Adenoid Kistik Karsinom.

vi) Sekretuvar Karsinom

vii) Metaplastik Karsinom

d) Meme basinin paget karsinomu
2) Sarkom

3) Karsinosarkom

4) Siniflandirilamayan tiimérler (Dirican 2011, Gocen 2008)



2.3.4 Evreleme

Evreleme kanserin yayginlik derecesini gosteren bir siniflamadir. Evreleme yapmanin

li¢ yarar1 vardir.

I. Tedavi Onerileri evrelemeye gore yapilmistir. Bu nedenle tedavi segimi ve
planlamasi kolaylagir.

ii. Hastanin prognozu hakkinda bilgi edinilir.

iii. Bir hasta serisinde tedavi etkinliginin degerlendirilmesi evre gruplarina gore
yapilirsa, diger bildirilmis serilerdeki sonuglarla karsilagtirilmasi dogru sekilde

yapilabilir.
Evreleme klinik ve patalojik olarak ikiye ayrilabilir. Klinik evrelemede palpasyon,
inspeksiyon ve radyolojik bulgular kullanilarak tiimor veperiferik lenf bezlerinin
durumu g6z Oniine alinir. Patalojik evrelemede timoriin boyutuve aksiller disseksiyonla
cikartilan lenf bezlerinin metastazla tutulmus olmasi makroskopik ve mikroskopik
olarak dikkate alinir.
Evreler TNM siniflandirmasina gore tanimlanirlar (AJCC 1992)
TNM tanimlari:
Primer Tiimor: T
Tx: Primer tiimor degerlendirilememis
TO: Primer tiimdr bulgusu yok
Tis: Tiimor bulgusu olmayan Paget hastaligi veya in situ timor

T1: Tiimdr 2 cm veya daha kii¢lik

Tla: Tiimor 0,5 cm veya daha kiigiik



T1b: Tiimor 0,5 cm’den biiytik, fakat 1 cm’yi asmayan

Tlc: Tiimor 1 cm’den biiylik, fakat 2 cm’yi agmayan

T2: 2 cm <timor<5 cm

T3: Timor > 5 cm

T4: Tiimoriin boyutu ne olursa olsun deri ya da toraks duvarina dogrudan ulagsmis

T4a: Toraks duvarina ulasmis

T4b: Meme derisinde 6dem (portakal goriiniimii dahil) ilserasyon, timorlii

memede bolgesel deri lezyonlari
T4c: T4ba+ T4b
T4d: inflamatuvar kanser; klinikopatolojik bir bulgudur. Genellikle ele
kitle gelmez. Radyolojik olarak kitle olabilir ve meme iizerindeki deride
karakteristik bir kalinlasma vardir.

Bolgesel Lenf Bezleri: N

Nx: Bolgesel lenf bezleri degerlendirilememis

NO: Bolgesel lenf metastazi yoktur.

N1:Ayn taraf koltuk altinda bir ya da fazla mobil lenf bezinde metastaz.

N2: Ayni taraf koltuk altinda bir ya da fazla lenf bezinde metastaz; fakat bu lenf bezleri
birbirine ya da etraf dokulara yapisik paket olugturmus.
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N3: Tiimor bulundugu taraftaki mammaria internal lenf bezi grubuna metastaz.

Uzak Metastazlar: M

Mx: Bolgesel lenf bezleri metastazi degerlendirilememis

MO: Bolgesel lenf metastazi yok.

M1: Uzak metastaz var. (supraklavikiiler lenf bezlerindeki metastazlar da uzak metastaz

olarak nitelenir.)

Lenf Bezlerinin Patalojik Evrelemesi: pN

pNx: Bolgesel lenf bezleri metastazi degerlendirilememis

pNO: Bolgesel lenf metastazi yoktur.

pN1:Ayni taraf koltukaltinda bir ya da daha fazla mobil lenf bezinde metastaz.

pN1la: Metastazlar mikrometastazdir.(Higbiri 0,2 cm’den biiyiik degil)

pN1b: Bir ya da daha fazla lenf bezinde metastaz, bunlardan herhangi biri 0,2

cm’den biiyiik.

pN1bi: 1-3 lenf bezinde metastaz mevcut, herhangi biri 0,2 cm’den
biiyiik

pN1bii: Ayni kosullarda 4 veya daha fazla lenf bezine metastaz

pNlbiii: Lenf bezi metastaz1 bezin kapsiiliiniin disina ¢ikmistir, fakat
yolu cm’den kiigtiktiir.

pN1biv:Lenf bezindeki metastazin boyutu 2 cm veya daha biiyiiktiir.

pN2: Ayni taraftaki metastazli lenf bezleri birbirine ya da etraf dokulara yapisiktir.
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pN3: Ayni taraftaki bir ya da daha ¢ok mammaia lenf bezlerine metastaz

TNM evre gruplarn gizelge 2.1°de verilmektedir.

Cizelge 2.1 TNM evre gruplari

EVRE 0 TNO. MO
EVRE | T1, NO, MO
TO, N1, MO
EVRE IIA T1, N1, MO
T2, NO, MO
T2, N1, MO
EVRE 11B N
TO, N2, MO
T1, N2, MO
EVRE I11A T2, N2, MO
T3, N1, MO
T3, N2, MO
EVRE IIA T4, Herhangi bir N, MO
Herhangi bir T, N3, MO
EVRE IV Herhangi bir T, herhangi bir N, M1

2.3.5 Prognostik faktorler

Bugiin i¢cin en Onemli prognostik faktdrler lenf bezi metastazi ve timorin
biiytikliigiidiir. Bu iki parametre kullanilarak tiim hastalarda tedavi plani yapilabilir. Bu
iki prognostik faktdr hastanin adjuvan tedaviye gereksinimi olup olmadigini gosterir ve

sagkalim hakkinda bilgi verir. Bunlardan sonra gelen tigiincii siradaki prognostik faktor

2 (13 2

histopatolojik grad’dir. Histopatolojik grad ve niikleer grad “iyi”, “orta” ve “az
diferansiye olarak ii¢ siifaayrilirlar. Diferansiyasyon (normal dokudan farklilasma)

azaldikca tiimoriin niikks etmeve metastaz yapma riski artar. Bu nedenle erken evredeki
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timorlerde dahi eger diferansiyasyon azsa (yliksek gradli) adjuvan tedavi yapilmasi
faydali olur. Sistemik tedavinin (kemoterapi mi endokrin tedavi mi) daha yararl
olabilecegini gosteren prediktif faktorler ise hormon reseptér durumu ve hastanin
yasidir. Hormon reseptorii (ostrojen reseptorii ya da progesteron reseptoril) igeren
tiimdrlerde postmenopoze kadinlarda toksisitesi daha diisiik olan endokrin tedavilerinin
kullanilmasi, sistematik tedavi olarak erken evrede yeterli olabilir. Tiimoriinde hormon
reseptoriic yogun bulunan ve yash bir kadinda, eger kanser de erken evrede
yakalanabilmigse, kemotreapi gibi toksik bir tedaviye gerek duyulmaz. Boyle olgularda
endokrin tedavi yanit saglar. Bu bes parametre (lenf bezi, tiimor, grad, reseptor, yas)

standart tedaviyi yonlendirmede yeterlidir.

Bugiine kadar yapilmis olan yiizlerce arastirmaya ragmen lenf bezi metastazi en dnemli
prognostik faktor olarak yerini korumaktadir. Aksiller lenf bezlerinde histopatolojik
olarak metastaz bulunmayan hastalarda 10 yillik sag kalim beklentisi en az %70’dir.
Metastazla tutulmus lenf bezi adedi arttikca prognoz koétiilesir. Bir ile ii¢ lenf bezinde
metastaz varsa 10 yillik sag kalim %48-63 arasinda bildirilmektedir; 4-9 lenf bezinde
metastaz varsa sag kalim %28’e ve 10’dan fazla lenf bezinde metastaz varsa %18’e
inmektedir. Tiimdrlin ¢apt biiyiidiilkce lenf bezine metastaz yapma orani artar; ancak
buna ragmen ayni lenf bezi metastazi kategorisi icerisinde timor g¢api bagimsiz
prognostik faktordiir. Ornegin, lenf bezi metastaz1 bulunmayan hastalar igerisinde tiimor
1 cm’den kiiciikse 6liim oran1 %7 bulunmustur; oysa tiimor 1-2 cm arasindaysa olim
oran1 %14 olmustur. In situ lobiiler kanser genellikle mamografide bir bulgu vermeyen
ve bagka bir nedenle yapilan biyopsilerde tesadiifen goriilen bir patalojidir. Bu bulguyu
tasiyan kadinlarda %35’e kadar yiikselebilen bir olasilikla ilerdeki yillarda invaziv
meme kanseri gelisir. Bu invaziv kanserin ortaya cikisindan her iki meme de risk
altindadir. In situ duktal kanser mamografide siklikla mikro kalsifikasyonlar ve bazen
de kitle seklinde bulgu verir. Bu patolojide de %40’lara varan olasilikla ileriki yillarda
invaziv kanser gelismesi s6z konusudur. Eger lezyon odaklari meme igerisinde
(mamografide) ¢ok yaygin ise yapilacak tedavi basit mastektomidir. Eger lezyon tek
veya bir meme kadraninda sinirli ise tiimorektomi ve postoperatif meme radyoterapisi
de yapilabilir. ABD ve Avrupa’da ¢okmerkezli calisma gruplarinda tiimorektomi

sonrasinda randomize bi¢gimde meme radyoterapisi yapilan ve yapilmayan gruplar
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incelenmistir. Rayoterapi yapilanlarda meme igerisinde hem in situ hem de invaziv niiks
geligsmesi yar1 yartya azalmistir. Meme koruyucu tedaviye tamoksifen de eklenirse niiks
oranidortte bir oraninda daha da azalir. Yeterli tedavi edilmeyen in situ duktal

kanserlerinniikslerinde %50 olasilikla invaziv komponent bulunur.

2.4 Tam ve Tarama

Meme kanserine bagli 6liimleri azaltmada en etkili yontem diizenli mamografik tarama
uygulamasidir. Rutin yapilan tarama toplumlarda bu kansere bagli oliimleri %30
azaltmistir. Mamografinin bu O6nemli katkisi randomize ¢alismalarda da
ortayakonulmustur. Mamaografiyle taramaya baslama yas1 eskiden 50 yas olarak kabul
edilir ve her yil mamografi ¢ekilerek 70 yasina kadar taramaya devam edilirdi. Son
yillarda taramaya baglama yasi 40 olarak kabul gormektedir. 1997 yilinda ABD Ulusal
Kanser Enstitiisii'nde (NCI) toplanan konsensus heyetinin goriisiinii agiklamasindan
sonra Amerikan Kanser Cemiyeti (ACS), Ulusal Kanser Enstitiisii (NCI), Radyologlar
Cemiyeti (ACR) gibi birgok onde gelen kurum ve kurulus mamografiye baglama yasini

40 olarak uygun bulmustur.

Kendi kendine meme muayenesini (KMM) rutin yapan kadinlarda meme kanseri daha
erken evrede yakalanmaktadir. Evre kiigiildiikce sag kalim orani artmaktadir. Buna kars1
yapilan randomize ¢alismalarda KMM’nin mamografi gibi dnemli 6l¢iide 6liim oranim
azalttig1 goriilmemistir. Buna ragmen KMM, masrafsiz bir yontem oldugundan ve
kanseri nispeten erken fark etme sansi verdiginden oOnerilir. Meme kanserini erken

yakalamak i¢in Onerilen tarama yontemleri sdyle 6zetlenebilir.

e 20 yasindan itibaren yasam boyunca ayda 1 kez KMM
e 40 yasindan itibaren yasam boyunca yilda bir mamografi ve yilda bir

doktor muayenesi

Bu tarama yontemlerinin higbir sikayeti olmayan kadinlara da yapilmasi dnerilmektedir.
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2.4.1 Fizik muayene

Meme kanserinin erken belirlenmesi i¢in Amerika Kanser Dernegi 20-40 yaslarindaki
aseptomatik kadinlarin her 3 yilda bir, 40 yasinda sonra ise her yil memenin hekim
tarafindan fizik muayenesini Onermektedir. Premenopozal kadinlar iginfizik
muayenenin hem yogunluk, hem de hassasiyet yoOniinden en uygun oldugu
donemmenstruasyondan sonraki giinlerdir. Memedeki kitle palpasyonla anlasilabilir
hale gelmeden 6nce mamografi ile iki yil 6nce erken dénemde belirlenebilmektedir.
Buna karsilik, mamografinin 30 yas altindaki kadinlarda kullanilmasi, meme parankim

yogunlugunun yiiksek, yag oranin diisiik olmasinin nedeniyle sinirhidir.

2.4.2 Klinik bulgular

Meme kanserli kadinlarin biiyiik ¢ogunlugunda ilk bulgu memede bir kitlenin varligidir.
Genellikle kitle serttir, hareketsizdir; ancak etrafindaki meme dokusuile birlikte hareket
eder. Memedeki her kitlede deri ¢ekilmesinin (retraksiyonunun) olupolmadigi mutlaka
aragtirtlmalidir. Deri retraksiyonunun varligi memedeki kitlenin, ¢ok biiylik olasilikla
kanser oldugunu isaret eder. Tiimoriin lenf akiminda yavaslamaya neden olmasi deride
portakal kabugu goriinlimii olusmasina yol agabilir. Memenin santral kadraninda yer
alan tiimorlerde meme basi igeri ¢ekilebilir (meme basi retraksiyonu), meme basinda
asimetrik bir gorlinlim de olusabilir. Meme kanserli hastalarin az bir boliimiinde meme
basinda akinti olabilir. %4 hastada ise memede inflamasyon bulgulari saptanabilir
(inflamatuvar meme kanseri). Burada meme biitiinii ile bliylimiistiir, derisi kizarmigtir
ve 0demlidir. Bu hastalarda palpasyonla belirgin birkitle ele gelmez. Meme kanseri,
koltuk altinda lenf bezi biiyiimesi ile birlikte olabilir. Bu durumda meme muayenesinde

kitle palpe edilebilir, bazen sadece mamografi ile saptanabilir.
2.4.3 Biyopsi
Meme kanserinin kesin tanisit biyopsi ile konulur. Cesitli biyopsi yontemleri vardir.

Ince igne aspirasyon biyopsi (IIAB), kesici igne biyopsisi, insizyonel biyopsi

veeksiyonel biyopsi.
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i. IIAB: Ince bir igne ve bos bir enjektorle kitleden hiicre almmmasi prensibine
dayanur.

ii. Kesici igne biyopsisi: Kesici 6zellik tasiyan bir igne ile kitlenin icerisinde doku
parcasialinmasidir.

iii. Insizyonel biyopsi: Memede yer alan biiyiik lezyonlarda, taniya varmak igin,
cerrahiyontemle kitleden yeterli doku parcasi alinmasidir.

iv. Eksizyonel biyopsi: Meme igerisinde lezyonu tiimii ile ¢ikarilmasi esasina

dayanir (Dirican 2011).

2.4.4 Mamografi

Mamografi yogunluklar1 ve atom numaralar1 birbirine yakin olan memenin kas, yag,
glandiiler yapilarini incelemek amaciyla kullanilan bir yumusak doku radyolojisi
yontemidir. Gegtigimiz son yirmi yil i¢inde gelistirilen film ve banyo teknikleri ile
kazanilan yiiksek kontrast rezoliisyon ozelligi, goriintii kalitesinde artis ve hastanin
aldig1 radyasyon dozundaki azalma bu konvansiyonel yontemi diger yontemler yaninda
ayr1 bir yere oturtmaktadir. Mamografide yumusak doku elemanlarinin birbirinden
ayrilmast  ¢ok Onemli oldugundan incelemeler disik kV  teknigi ile
gerceklestirilmektedir. Mamografi cihazlarinda 25-50 kV arasi voltaj, 25-100 arast mA,
0,1-0,2 saniyelik siireler ve genellikle 0,1 ile 0,6 mm’lik fokal spotlar kullanilmaktadir.
X-151in1m1 liretebilmek i¢in anotta hedef madde olarak molibden bulunur. Tiipiin
penceresinde X-isin1 sogurulmasini en aza indirmek i¢in ise molibden kullanilir.
Cihazlarin tiipii ve kaset yerlestirilen kismi, kraniokaudal, Ilateral, oblik
projeksiyonlarda rahatlikla goriintilleme saglayacak sekilde dondiiriilmelidir. Memenin
sikigtirilarak daha iyi goriintiilenmesini saglayacak mekanik veya pndomatik olarak
kompresyon yapabilen aletleri mevcuttur. Bu tiir bir uygulama tetkik sirasinda memenin
sikistirllarak hareketsiz kalmasini, kenarlarinin daha net olarak secilmesini ve doku

kalinliginin her seviyede ayni olmasini saglar (Oyar vd. 2003).

Mamografi sistemlerinin kalitesi x 1ginlarinin meme dokusu tarafindan sogurulmasinin
goriintii tizerine ne kadar dogru yansidigi ile 6l¢iiliir. Yiiksek kalitede bir mamogramin

sahip olmasi gereken genel Ozellikler yiiksek uzaysal ve kontrast rezoliisyonu ile
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kuantum dedeksiyon etkinligi (DQE)’ dir. Uzaysal rezoliisyon, birbirineyakin iki ¢izgiyi
ayirt edebilme 6zelligidir ve sistemin piksel boyutunun mikro-metre cinsinden degeri ile
belirlenir. EFM (ekran film mamografi) milimetrede 17-20 ¢izgi ¢ifti, DM’de (dijital
mamografi) ise 10 ¢izgi ¢ifti ¢éziimlenebilmektedir. Bir sistemin kontrast rezoliisyonu,
birbirine ¢ok yakin, minimal X-1s1n1 sogurma farklilig1 gosteren iki yapiy1 ayirt edebilme
yetenegidir. Kontrast ¢oziinirliligi, dinamik aralik ile ifade edilir. Bir mamografi
sisteminin dinamik aralig1 kalsifikasyon gibi gii¢lii x-1$1n1 absorbsiyonu yapan dokular
ile yag dokusu gibi x-1s1n1n1 az absorbe eden dokular1 ayni anda gosterecek kadar genis
olmalidir. EFM’de dinamik aralik oldukg¢a dar, DM’de ise oldukga genistir. Bu nedenle
dijital mamografi yliksek ¢ozliimleme giicline sahiptir ki bu 6zelligi yogun memelerin

incelenmesinde biiyiik avantaj saglar (Dershaw 2006).

2.4.4.1 Tam amach mamografi

Memesinde agri, kitle, akint1 gibi yakinmalarla hekime bagvuran 30 yasin tlizerindeki
kadinlara meme muayenesinden sonra Oncelikle bilateralmamografi yapilmalidir.
Palpasyonda malign kitleyi diisiindiiren hastalar ile biyopsi yapilacak hastalara biyopsi
oncesinde mamografi yapilmalidir. Meme koruyucu cerrahilerden sonra radyoterapi
oncesinde, hasta mikrokalsifikasyonlarla tan1 almigsa rezidii kalsifikasyonlarin

saptanmasi amactyla ameliyat sonrasi yapilmalidir (Yang 1997).

2.4.4.2 Tarama amach mamografi

Mamografi meme kanseri tanisinda kullanilan ilk ve en etkili yontemdir. Memenin
farkli dokular1 radyolojik olarak birbirine benzesede ayni degildir. Fibroz, duktal ve
glandiiler dokular ayn1 yogunluga sahip olsalar da yag dokusu bunlardan daha diisiik
yogunluktadir. Lezyonlar mamografide bigim ve sinir 6zellikleri ile taninirlar. Malign
lezyonlar diizensiz, ¢evre dokuya uzanimlari bulunan kitleler seklinde gozlenirken

benign lezyonlar genelde diizgiin sinirhdirlar.
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2.4.5Ultrasonografi

USG meme hastaliklarinin tanisinda 1950°den beri kullanilmaktadir. Ultrasonografi
secilmis hastalarda mamografiye ek olarak kullanildiginda yararli bir goriintiilleme
yontemidir, ancak tarama amaciyla etkinligi gosterilememistir. Ultrasonografi
giniimiizde kist, solid aymriminin yapilmasi, yogun meme paterni nedeniyle
mamografide goriilmeyen palpabl kitlelerin saptanmast, yerlesimi
nedeniylemamografide saptanamayan kitlelerin degerlendirilmesi, geng hastalarda, gebe
veya laktasyonda olan hastalarda palpabl kitlelerin  arastirilmasi, aksiller
lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde, apse tanist ve girisimsel yontemlerde kilavuz
olarak kullanilmaktadir. Giiniimiizde yiliksek frekansli problarin gelismesi, yliksek
uzaysal rezoliisyon ile birlikte kiigiik lezyonlarin ultrasonografi ile rahatlikla
degerlendirilmesine olanak saglamistir. Ultrasonografi noninvaziv ve genellikle
agrisizdir. USG giinlimiizde ¢ogu merkezde uygulanmaktadir ve diger goriintiileme
modalitelerine gore daha ucuzdur, iyonize edici radyasyon icermez, saglik problemine
yol agmaz ve siklikla tekrarlanabilinir, biyopsi gibi minimal invaziv yontemlere yol

gostericidir.

2.4.6 Magnetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans adindan da anlasilabilecegi iizere manyetik titresim anlamina gelir.
MR cihazi protonlarin manyetik alan altindaki titresimlerinden yola c¢ikarak
olusturulmus ve tant amaclh kullanilmaktadir. Protonlar, yani H+ iyonlar1 normal
ortamlarda kendi eksenlerinde spin (titresim) hareketi yaparlar. Bu iyonlar bir manyetik
alana girdiklerinde ise manyetik alanin yoniine gore ( N kutbuna) dizilme egilimi
gbsterir ve bu yon dogrultusunda spin hareketlerine devam ederler. Uzerlerine yiiksek
frekansli RF dalgas1 uygulandiginda ise bu protonlar RF dalgalarinin bazilarini sogurur
bazilarim1 ise yayarlar. Bu durum protonlarin (H+ iyonlar1) yogunluk, dagilim ve

dizilislerine gore degisiklikler gosterir.

MR cihaz1 protonlarin RF ve Manyetik Alan altindaki bu 6zelliklerine dayanarak

goriintiilerini olusturur ve klinik anlamda insan viicudunun biiyiik bir kisminin sudan

18



(H20) olugmasi nedeniyle bir ¢ok hastaligin o6zellikle de Tiimorlerin teshisinde
kullanilir. Bu cihaz bu tip hastaliklarin tedavi ve tanisinda hekimlerin en biiyiik
yardimcisidir. Sonu¢ olarak Manyetik Rezonans Cihazi protonlarin spin hareketini

referans alarak calisan bir tan1 ve gériintiileme cihazidir (Unal 2008).
2.4.7 Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografide, x-isim1 tiipli kullanilarak, belirli bir derinlikteki obje
goriintiilenmektedir. Temelde dar 1s1mn veren x-isin1 tiipii ile hastanin karsisindaki
radyasyon detektorii beraber hareket ederek tarama yapmaktadir. BT de yiiksek kalitede
goriintli elde edilebilmektedir. Hasta, yiiksek radyasyon dozu sogurmasina ragmen,
yumusak dokular i¢in goriintii kalitesi distliktiir. Goriintiilerdeki diizeltmeler ve
matematiksel islemler, bilgisayar tarafindan yapilmaktadir. Sogurma katsayilarina bagl
BT numaralari iiretilmektedir. BT numaralar1 — 1000 ile + 1000 arasindadir. Hounsfield

da denilen BT numarasi (H) :

H =222 1000
fsu

olarak hesaplanmaktadir. Buradaki p lineer sogurma katsayisidir. Housfield numarasi
suyun sogurma katsayisindaki % 0,1’lik degisimi vermektedir. BT numarasi, gri skalaya
donistiiriilerek gortintii meydana gelmektedir. BT numarasi1 degistirilerek, istenilen

organ goriintlisii elde edilebilmektedir (Bor 2011).

Radyoterapi tedavi planlama sistemlerine, bilgisayarli tomografi goriintiileri ii¢ sekilde

aktarilmaktadir:

I. Hedef hacim tanimlanmakta ve yapilar eksternal kontur seklinde ¢izilmektedir.

ii. BT filmleri, film tarayicilardan gegirilerek goriintiiler bilgisayara aktarilmaktadir.

iii. Veriler BT den direkt planlama sistemine aktarilmaktadir. Dis kontur ve yapilar elle
cizilmektedir. Direkt sistemler ile bilgisayarli tomografi goriintiileri gri skala

modunda tedavi planlama sisteminin monitoriinde goriintiilenmektedir. Dis

19



konturun dogru ¢izimi, i¢ yapilar ve hedef hacim tedavi tekniginin uygulanmasi i¢in

onemli degildir. Fakat doz dagiliminin dogrulugu i¢in gereklidir.

2.5 Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanserinin tedavisinde; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi

tedavileri uygulanmaktadir.

2.5.1 Cerrahi

Meme kanserinin primer tedavisini cerrahi tedavi olusturmaktadir. Meme kanseri
tedavisinde uygulanan cerrahi yontemler 20. ylizyilin basindan itibaren bircok
modifikasyonlara ugramistir. Meme kanserinin lokal tedavisinde modern cerrahinin
temelleri, Halsted tarafindan 1884 yilinda yapilan radikal mastektomi ile atilmistir.
Radikal mastektomi lokal ve bolgesel kontrolde etkili olmasina ragmen ciddi bigimde
fiziksel bozukluklara ve morbiditeye sebep olmasinin yaninda sadece radikal
mastektomi uygulananlarin  %57'sinin meme kanserinden Olmesi, bdylesi genis
cerrahilerin sorgulanmasina sebep olmustur. NSABP B-04 calismasi radikal mastektomi
ile basit mastektomi aksiller 6rnekleme (pozitif gelirse aksiller kiiraj) ardindan nodal
1sinlamay1 karsilastirmis ve arada her hangi bir sagkalim farki tespit edememistir. Bu
calisma ile meme kanserinde ¢ok sayida olguda genis cerrahilere ihtiya¢ duyulmayacag:

belirlenmistir.

2.5.1.1 Meme koruyucu cerrahi kararin etkileyen faktorler

Meme koruyucu cerrahi kararini etkileyen faktorler: Hastanin tercihi, tibbi nedenler,
kozmetik sonuglar, hasta yasi, timor sayist ve boyutu, aksillanin durumu, mamografi

bulgular1 ve radyoterapinin kalitesidir.

ABD ve Avrupa’da en yaygin tedavi bi¢imi meme koruyucu cerrahi ve bunu takip eden
adjuvan radyoterapidir. Orta doguyu da kapsayan diinyanin diger iilkelerinde teshis
hastaligin ileri evrelerindedir ve en yaygin tedavi bicimi mastektomiyi takip eden gogiis

duvar1 radyoterapisidir. Yapilan c¢aligmalar gogiis duvarma uygulanan adjuvan
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radyoterapinin mastektomiden sonra meme kanserli hastalarda arta kalan + nodlarda
lokal kontrol sagladigini goéstermistir. Meme Kkoruyucu cerrahi sonrast adjuvan
radyoterapi, kozmetik goriintiiyii koruyarak sagkalim acisindan mastektomiye esdeger

sonuglar sunabilmektedir (Rudat vd. 2011).

T1 ve kiigiik T2 (<3cm) tiimorii olan pek ¢cok kadin meme koruyucu cerrahi i¢in uygun
adaydir. Daha biiyiik tiimorii olan secilmis hastalara meme/tiimdr orant géz Oniine
almmarak meme koruyucu cerrahi uygulanabilir. Ama genel olarak prensip S5cm

tizerindeki tiimdrlere meme koruyucu cerrahi uygulamamak yoniindedir (Sekil 2.4).

Modifiye Radikal Mastektomi Meme Koruyucu Cerrahi
a b l
$
Lenf
nodlar _ .
Ameliyat sonrast Onee Sonra
Sentetiel Lenf Nodu Biyopsisi
[ > W 4 N \

Sekil 2.4 Meme cerrahisi (a. Modifiye radikal mastektomi, b. Meme koruyucu cerrahi,

c. Sentetiel lenf nodu biyopsisi )

21



2.5.2 Radyoterapi

Meme kanseri radyoterapisi preoperatif, postoperatif (meme koruyucu cerrahi ve
mastektomi sonrasi adjuvan RT), kiiratif ve palyatif amagli yapilmaktadir. Adjuvan
tedavide amac¢ lokorejyonel kontrolii saglamak, palyatif tedavide ise temel yasam
fonksiyonlarini bozan, yasam kalitesini diisiiren neden ve semptomlar1 hafifletmektir.
Adjuvan ve kiiratif tedavi ile palyatif tedavi amaglarindaki farklilik gibi teknik ag¢idan
da degisik bi¢cimde ele alinmalidir. Adjuvan ve kiiratif tedavide hedef hacme homojen
doz dagilimi saglarken normal dokulara minimum dozu verecek kompleks teknikler

kullanilirken, palyatif tedavide olabildigince basit alanlar tercih edilmelidir.

2.5.2.1 Doz ve fraksiyon

Toplam 45-50 Gy, 1,8-2 Gy/fx dozu ile 5fx/hafta seklindeki tedavi, meme ve periferik
lenfatiklerindeki  subklinik  hastaligt %90 oraninda kontrol etmek i¢in
yeterlidir.Aksillada yaygin hastalik varliginda tercihen elektron ile 10-15 Gy’lik ek doz

verilebilir.

MKC sonrasi1 lokal mikroskobik hastalik kontroliinii arttirmak i¢in tiim meme 1sinlamasi
sonras1 tiimdr yatagi ve cevresine (cerrahi simirlari patolojik olarak negatif olan
hastalara 10-15 Gy, belirsiz ya da pozitif olan hastalara 20-25 Gy) ek doz verilerek daha

yiiksek dozlara ulasilabilir.

Meme radyoterapisinde kritik organlar i¢in Quantec’in sinirlart; sol akciger i¢in V5 <
%25 V20<%10 ve kalp i¢in V25<%>5 seklinde verilmistir.

Meme 1s1nlamasinda verilen doz miktarini kisitlayan kavramlar minimum ve maksimum
tolerans dozlaridir ve normal doku ve organlarin tolerans sinirlarinin ¢ok iizerinde doz
verilmemelidir. Minimum tolerans dozu (TDsss) 1sinlanan doku veya organda 5 yil
icerisinde % 5 oraninda ge¢ radyasyon hasarina neden olan doz miktaridir ve doz limiti

degerlerini belirlemektedir. Maksimum tolerans dozu (TDsgs) ise, 5 yil igerisinde
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1sinlanan doku veya organda % 50 oraninda komplikasyona neden olan doz miktaridir.
Meme 1sinlanmasinda kritik organlardan biri olan akcigerin tiim 1sinlanmast durumunda
(her iki akciger) TDss degeri 15 Gy, TDsys degeri 25 Gy iken kismi (100 cm?)
1sinlamalarda TDs5 30 Gy ve TDsgs degeri 35 Gy’dir . Kalbin % 60°1 i¢in TDs/5 degeri
45 Gy iken TDsg5 degeri 55 Gy’dir (Dirican 2010).

Cizelge 2.2°de bazi organlarin maksimum ve minimum télerans dozlar1 gosterilmistir:

Cizelge 2.2 Bazi1 organlarin maksimum ve minimum t6lerans dozlari

’ Radyasyon normal doku tolerans dozlan

|
)

Organ Organ Hacmi Organ Hacmi Organ Hacmi
13 23 33 Organ Hasan
0,, 0, 0,, 0, 10,, Ty
Akciger 4500 6500 3000 4000 1750 2450 Pnomoni
Kalp 6000 7000 4500 5500 4000 5000 Perikardit
Ozefagus 6000 7200 5800 7000 5500 6800 Striktlr /
Perforasyon
Spinal Kord 5000 7000 5000 7000 4700
1D, Bog yida %1-5 kompkkasyon olugturan radyasyon dozu, TO,...: Bag yida %50 komplikasyon olusturan radyasyon dozu

2.5.2.2 Meme radyoterapisinde kullanilan 1sinlama teknikleri

Meme radyoterapisinde 4 farkli sekilde 1sinlama yapilmaktadir. Bunlar:

I. Periferik lenfatiklerin 1sinlanmasi: Bugiine kadar SKF ve aksilla tipik olarak AP
ve PA alan diizenlemesiyle tedavi edilmistir. Dozun biiyiik kismi 3 cm derinlikte
ongoriilen AP, gerek oldugunda ek doz PA’dan aksiller boost alanindan
verilecektir.

a. Supra aksilla
b. Mamary interna: Ayr alan ve meme veya gdgiis duvari tanjansiyel alan

iginde

23



ii. Korunmus Memenin Isinlanmasi: I¢ ve dis alanlardan tanjansiyel 1sinlama

Ili. Mastektomi Sonras1 Gogiis Duvari Isinlamasi (tanjansiyel 1isinlama ve elektron
ile 1s1nlama): 6 ya da 10 MV’lik fotonla %100°den 25x2 Gy toplam 50 Gy’le
tedavi edilen hastalar bunu takiben tiimor yatagina %100’den 10 Gy ile 5
fraksiyonda ek boost alaniyla tedavi edilir.

Iv. Korunmus Memede Boost Verilmesi (elektron, foton ve brakiterapi ile)

2.5.2.3 Radyoterapi alanlarimin anatomik sinirlari

Radyoterapi ile tedavi edilecek hastalarin anatomik smirlar1 belirlenir ve buna gore

planlamalar yapilir.

Sekil 2.5’de meme kanserli hastalarda radyoterapi alanlarinin anatomik sinirlarinin

gosterimi verilmistir.

Sekil 2.5 Meme kanserli hastalarda radyoterapi alanlarinin anatomik sinirlari

I. Meme-gogiis duvari alani: Bu alanin smurlart  klinik olarak belirlenir.
Mastektomi sonrasi isinlamalarda mastektomi skari (kesisi) tamamen hedef

volumiin i¢inde olmalidir. G6gilis duvari radyoterapi alani, medial sinirsternum
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orta hatt, lateral smir aksilla orta cizgisine kadar uzamr. Intakt meme
1sinlamalarindameme dokusu palpe edilerek verilen 1 cm marj lateral kenar igin
yeterli olur. Ust smrsupraklavikiiler alanmn alt smiri, eger supra alani
1sinlanmayacaksa klavikula basi hizasindangegmektedir. Alt sinir karst memenin

bittigi bolgenin 1-2 cm altina uymaktadir. Akcigerhacmi 2-3 cm kadar

tanjansiyel alana dahil edilebilmektedir (Sekil 2.6) .

Sekil 2.6 Meme-gdgiis duvari alani

ii. Supra-aksilla alani: Tek on alandan isinlanabilir. Ama aksilla ve supra lenf
nodlarinin derinlikleri farkli oldugu igin aksilla dozu, arka alandan ek doz
verilerek tamamlanir. On supra alaninn alt smir1, 2. 6n kikirdak kot ortasindan
gecer. I¢ sinir sternum orta hatti, dis sinir humerus basini ¢aprazlar. Bu alana
laterale 10-15derece a1 verilmesi ile 6zofagus ve medulla spinalis alan digina

cikarilir (Sekil 2.7).

a o
ey Ust simir {Humerus Basi
. J(orumasn

Sekil 2.7 Supra aksilla alan1
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iii. Arka aksilla alani: On alana isaretleyerek arkadan isinlamak pratiktir, hata
olasilig1 azdir. I¢ iistte klavikulaya, altta arkus kostaya (1-1,5cm.akc.dokusu

icerecek sekilde) uyar. Ust dista humerus basini ¢aprazlar (Sekil 2.8).

Sekil 2.8 Arka aksilla alam

iv. MI Alani: Igte sternum orta hattina, iistte supra-aksilla alanina uyar. Altta ksifoid
kaidesine uzanir, 5-6 cm genisligindedir. Ayr1 alan olarak degil tanjansiyel alan
icinde tedavi edilecekse alanin i¢ kenari, hastanin orta hattin1 saglam memeye

dogru (hastanin yapisina gore degisir) 1-3 cm gegmelidir (Gocen 2008).

2.6 Erken Evre Meme Kanseri Tedavisinde Radyoterapinin Yeri

Erken evre (Evre I-II) meme kanserinde, meme koruyucu cerrahiden sonra yapilan
meme radyoterapisinin lokal niiksleri anlamli sekilde azalttig1 dort randomize calismada
da (NSABP, Milano, Ontorio, Uppsalo) gosterilmistir. Bes y1l medyan takibe ulastiktan
sonra yapilan analizde meme i¢i niiks oranlar1 1sinlanmamaislarda %18, 1sinlanmiglarda
%?2 olarak bulunmustur. Bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir. (p=0,0001) NSABP B-
06 caligmasi i¢cinde yer almis olan diisiik riskli (1 cm’den kiiciik tiimor aksilla metastazi
yok) hasta alt grubunda, RT yapilmadiginda 8 yil sonra meme niiks orani %25’e
ulagmistir. Boston’da yiiriitiilmiis olan prospektif bir ¢alismada diisiik riskli oldugu
diisiiniilerek se¢ilmis olan bir hasta grubunda konservatif cerrahiden sonra sinirlarda

tiimdr yoksa radyoterapi yapilmadan takibe baslanmistir. Bu ¢ok diisiik riskli hastalarda
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radyoterapi yapilmadiginda meme i¢i nikks orant 5 yilda %16’ya ulasmistir. Bu
bulgulara gére meme koruyucu cerrahi yapilmis tiim hastalarda postoperatif meme
radyoterapisi glinlimiizde rutin olarak uygulanmalidir. RT gerekmeyen hasta alt
grubunu yani diisiik lokal niiks riski olan hastalar1 se¢ebilmek igin elimizde prognostik
faktor yoktur. MKT’de bugiin standart kabul edilen yaklasima gore, tiimorektomi ve
aksiler disseksiyon yapilmis hastalarda postoperatif eksternal meme 1s1nlamasi
yapilmasi sarttir; burada tiimor capinin kii¢likliigli endikasyonu degistirmez. Meme 5
hafta 1sinlandiktan sonra timor yatagina ek 1sin dozu (boost) verilmesi s6z konusu
olabilir, cerrahi sinirlarinda makroskopik ve mikroskopik tiimor goriillmeyen olgularda
timor yatagina ek 1sin dozu verilmesinin yarart randomize bi¢imde arastirilmistir.
Retrospektif analizlere gore, her olguda ek doz verilmesi lokal kontrol olasiligini
arttirmakta ve Onemli bir komplikasyon olusturmamaktadir. Eger tiimorektominin
cerrahi sinir1 tiimore yakinsa (5 mm’den az) boost yapilmas: mutlaka gereklidir. Boost
1s1n dozu da eksternal olarak ya da interstisyel brakiterapi ile verilebilir. Eksternal boost
1-1,5 hafta siire alir.

Eksternal meme 1s1nlamasinda Co-60 vy 1sinlari, 4-6 MV X-1sinlari kullanilir ve eksternal
boost 1simnlamasinda ¢ogunlukla elektronlar kullanilir. MKT’de periferik lenfatik
alanlarin postoperatif 1sinlanmasi endikasyonlart MRM sonrasindaki ile aynidir. 1997
yilinda Once yaymlanmis olan ve erken evrede mastektomiden sonra adjuvan
radyoterapinin yerini randomize sekilde aragtiran ¢alismalarda, siklikla radyoterapinin
lokal niiksleri yaklasik 3 kat azaltti§1, ancak sag kalimi arttirmadig1 gosterilmistir. Meta
analizlerde de mastektomi sonrasinda uygulanan adjuvan radyoterapiyle meme
kanserine bagli 6liimlerin azaldig1 ancak diger kardiyak nedenlerle dliimlerin artmasina
yol actifi One siiriilmistiir. Bu ¢alismalarda radyoterapiyle sagkalim avantaji
gosterilememesinin nedenleri arasinda, RT teknigi ile ilgili hatalar (diisiik toplam doz,
bliylik fraksiyonlarla uygulama, kalbin optimum korunmamasi), kalite giivence
eksikligi, tiim riskli alanlarin (toraks duvar1 ve periferik lenfatikler) birlikte 1s1nlanmasi,
bazi daha eski ¢alismalarda nod pozitif hastalarin sistemik tedavi almamis olmalari,
heterojen hasta gruplarinin bulunmasi, orta voltaj ile 1sinlanmis hastalarin dahil
edilmesi sayilabilir. Danimarka Meme Kanseri Kooperatif Grubu tarafindan 1982-1989

yillart arasinda yiiriitiilen prospektif ¢alismada, 1708 premenopoze evre 11 ve III
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hastaya, modifiye radikal mastektomiden sonra, randomizesekilde ya sadece kemoterapi
veya kemoterapi ile birlikte radyoterapi uygulanmigtir. 5 yillik sagkalim oranlari
adjuvan kemoterapiyle %45, adjuvan kemoradyoterapi ile %54 bulunmustur. Kanada da
1979-1986 yillar1 arasinda yiiriitiilen benzer bir calismada, 318 premenopoze ve nod
pozitif hastaya MRM’den sonra randomize sekilde ya sadece kemoterapi veya
kemoradyoterapi uygulanmigtir. 10 yillik genel sagkalim oranlar1 sirayla %47 ve
%54°diir. Erken evre meme kanserinde MRM sonrasi adjuvan RT, iyi teknik ve
optimum dozlarda uygulandiginda iyi lokal kontrole ilave olarak sagkalim avantaji da
yarattig1 gosterildiginden yeniden Onemli hale gelmistir. Ayrica modern tedaviler
uygulanmis c¢aligmalari igeren meta analizlerde de radyoterapinin sagkalimi arttirdigi

ispatlanmistir (Dirican 2011).

2.7 Evre IV Meme Kanseri Tedavisinde Radyoterapinin Yeri

Kemik ve beyin metastazlarina ait semptomlarin tedavisinde (palyatif tedavi) ve bu
metastazlar nedeniyle olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde (profilaktik tedavi)
radyoterapinin ¢ok onemli bir yeri vardir. Beyin metastazlarinda palyatif amagla tiim
kranyum 1sinlanir. Bas1 bulgulari, ¢ift gérme gibi sikayetler radyoterapiden sonra geriler
ve hastalar 6-9 ay yasarlar. Omurilik metastazina bagli medulla spinalis basisinda
ekstremite kuvvet kaybi, pleji gibi bulgular ortaya ¢ikar. Basi olusan omurgaseviyesinin
1s1nlanmasi ile bu bulgular geriler. Kemik metastazlari 1isinlandiginda %80 ihtimalle agr1
azalir. Agirlik tasiyan kemiklerde metastaz varsa agri olmasa dahi, bu bolgeler

profilaktik amagcli 1sinlanir. Amag patolojik kiriklarin 6nlenmesidir (Goldhirsch 1998).

2.8 Radyoterapi Komplikasyonlar:

Radyoterapide tiimorlii dokunun maksimum dozu almasi istenirken normal doku ve
organlarin miimkiin oldugunca en az doz almasi istenmektedir. Bunun nedeni normal
doku ve organlarda gelisen yan etkilerdir (komplikasyonlar). Normal doku ve
organlarda radyoterapiye bagli gelisenyan etkiler ortaya ¢ikis zamanlarina goére fi¢
grupta incelenmektedir:
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2.8.1 Akut radyasyon etkileri

Radyoterapi sirasinda ortaya g¢ikan, genellikle 1sinlanan organin veyadokunun hizl

yinelenen hiicrelerinin kayb1, hipertemi ve genellikle 6demlekarakterli degisikliklerdir.

2.8.2 Subakut radyasyon etkileri

Radyoterapi bitimini takip eden birkac hafta ile ii¢ ay arasindaki bir siiredeortaya
cikmaktadirlar. Yavas prolifere olan ve rejenerasyon yetenegi yavasolan dokulari igeren
organlarin (akciger, kalp, karaciger, bobrek, omurilikve beyin gibi organlar)

1s1nlanmasindan sonra goriilmektedirler. Ciddietkiler degildir ve diizelmektedirler.

2.8.3 Geg radyasyon etkileri

Radyoterapi bitimini takip eden {giincii aydan sonra bazen yillar sonraortaya ¢ikan
komplikasyonlardir. Yeterli veya ilgili doku toleransiiniizerinde 1s1n dozu alan tiim
hastalarda ortaya ¢ikabilmektedirler. Bukomplikasyonlar genellikle ciddi, kalic1 ve
ilerleyici karakterdedirler.

Ge¢ radyasyon hasarlar1 radyoterapi uygulamalarinda en korkulan vetoplam 1sm
radyasyon dozunu kisitlayan yan etkilerdir. Bu nedenle tedavialanlarindaki saglam doku

ve organlar miimkiin oldugunca korunmalidir.

Meme 1ginlanmasinda akciger, kalp ve karst meme kritik doku ve organlardir. Kritik

doku ve organlar sekil 2.9’ daki BT kesiti iizerinde goriilmektedir.

Sekil 2.9 Meme 1ginlanmasinda kritik organ ve dokular
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Kritik organ ve dokularda radyoterapi sonrasi pek ¢ok degisiklik meydana gelmektedir.
Akcigerin radyasyona yaniti radyasyon piinomonisi olarak adlandirilmaktadir.
Radyoterapide e¢lde edilen sonuglara gore yiiksek dozlarda radyasyon akcigerlerde
fibrozise yol ag¢maktadir. Kalbin radyasyona yaniti radyasyon karditi olarak
bilinmektedir. Yiiksek dozradyasyon uygulamasindan sonra miyokarditde yapisal
degisiklikler goriilebilmektedir. Radyoterapiden sonra miyokard infarktiisii gelisimi sik
degildir. Siklikla perikardit, perikardiyal efiizyon (s1vi toplanmasi), perikardadezyonlari
(vapisma) ve fibrozis (biizlisme) olusmaktadir. Karsi memedeise ikinci malignite

gelisme riski artmaktadir. Hasarin derecesi ve yayginligi radyasyon dozuna baglidir
(Dirican 2010).

2.9 Uc Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) Teknigi

Teknolojideki ve bilgisayar alanindaki gelismeler radyasyon onkolojisini 3B KRT
cagina tagimistir. BT ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) tiimoriin ve hasta
anatomisinin ii¢ boyutlu goriintiilenmesini saglamaktadir. Radyasyon onkologuna hedef
hacimleri her bir kesit {izerinde ¢izebilme imkani verir. Hedeflerinve ilgili anatomik

yapilarin ¢izilmesindeki bu islem “konturlama” olarak adlandirilir (Khan 2003).

3BKRT tekniginde hasta BT taramasina alinir. Radyasyon onkologu BT goriintiileri
tizerinden kritik organlar1 (karsi meme, akciger, kalp) vehedef organlari (tiim meme)
belirler. Ayrica “International Commission on Radiotherapy Units and Measurement”

(ICRU) 50 ve 62 kriterlerineuygun olarak planlanan hedef hacim (PTV) tanimlanir.

Meme kanserinin tedavisi i¢in kullanilan konformal tedavi plan1 2 karsilikli tanjansiyel
alanla yapilir. Alan sekillendirici olarak ¢ok yaprakli kolimatdr sistemi veya wedge
(kama) filtreler kullanilir. Cok yaprakli kolimator (CYK) kullanimui ile alan sekilleri
tedavi planlama sistemleri tarafindan otomatik olarak olusturulabilmektedir (Malone vd.
2004, Tai vd. 2004).
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Tedavinin uygunluguna karar vermek i¢in, PTV, karst meme, kalp ve akcigerler igin
doz hacim histogramlar1 olusturulur. Uygun doz dagilimini elde edebilmek i¢in alan
boyutlari, korumali alanlar i¢in kullanilan ¢ok yaprakli kolimatdrler ve kama agilar

degistirilerek optimal plan elde edilir.

2.10 Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART) Teknigi

3BKRT’nin gelistirilmis bir formu olan YART’de ana demet, hedef bolgede farkli
yogunluklar olusturacak sekilde ayarlanmis daha kiigiik demetgiklere veya segmentlere
boliiniir. Bu sekilde olusan doz dagiliminin konvansiyonel tedaviler denen énemli farki
cevre kritik organlarin daha iyi korunabilmesidir. Bu nedenle YART hedef bolgede
daha yiiksek dozlara ¢ikabilme imkani saglar. Ayrica es zamanl olarak farkli hedef
bolgelere farkli tedavi dozlar1 uygulanabilir. Bu 6zellikler géz oniine alindiginda, uzun
sagkalim saglanan hasta gruplarinda YART nin tiimor kontroliinii arttirirken tedaviye
bagl yan etkilerin en aza indirgenmesi agisindan énemi ve buna bagli olarak yasam

kalitesine katkisi olabilir.

Giiniimiizde iki temel YART uygulama teknigi kullanilmaktadir. Bunlar statik YART
ve dinamik YART teknikleridir. Statik teknikte tedavi planlama sisteminde (TPS)
onceden belirlenen sabit lif pozisyonlarinda 1ginlama yapilir. Liflerin hareketi sirasinda
ise 1silama yapilmaz. Dinamik teknikte ise lifler siirekli hareketlidir ve 1sinlama bu
sirada yapilir. TPS’de YART tedavi planlamalar1 diiz (forward) veya ters (inverse)

planlama yontemleri ile yapilir.

YART uygulanan hastanin koopere olmasi, uzun planlama ve tedavi siirecini tolere
edebilmesi ve tedavinin aciliyet tasimamasi gerekmektedir. Tiimoriin diizensiz sinirh
veya konkav kenarli olmasi, kritik organlara yakin olmasi, iyi bir immobilizasyon
saglanabilmesi ve organ hareketlerinin minimal olmasi ise baslica se¢im kriterleridir

(Chao vd. 2005).
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YART uygulama basamaklari asagida belirtilmistir.

I. Hasta se¢imi

ii. Immobilizasyon ve BT simiilasyon

iii. Hedef bolge ve normal dokularin belirlenmesi ve ¢izimi
Iv. Tedavi planlamasi ve optimizasyonu

v. Plan degerlendirmesi

vi. Kalite kontrol

vii. Tedavinin verilmesi

Tedavi icin sec¢ilen hastalarin YART planlamalari yapildiktan sonra DVH’lar1 ve
izodozlar1 radyasyon onkologu tarafindan degerlendirilir. YART planina onay
verildikten sonra tedavide yiiksek dozlara ¢ikildigi igin planin dogru bir sekilde hastaya
uygulanmasi gerekmektedir. Bu sebepten dolay1 1sinlanan alan ve verilen doz igin gesitli

kalite kontrol testlerinin yapilmasi YART de ¢ok 6nem tagimaktadir.

2.11 Tedavi I¢in Kullamlan Cihazlar

2.11.1 Lineer hizlandirici cihazi

Lineer hizlandirici, elektronlar gibi yiiklii par¢aciklarin bir tiip boyunca yiiksek frekansl
elektromagnetik dalgalar kullanilarak hizlandirildig1 ve yiiksek enerjili elektron ve x-
isinlarmin elde edildigi bir cihazdir. Yiiksek enerjili elektron 1smm yiizeyel tiimdrlerin
tedavisinde kullanilmakta ya da hedefe ¢arptirilmaktadir. Hedefe ¢arptirilmasi ile olusan
x-1sinlar1 ~ derin  yerlesimli  tiimorlerin  tedavisinde  kullanilmaktadir.  Lineer
hizlandiricilarin, hareketli dalga ve duran dalga hizlandiricilari olmak tizere iki cesit
dizayn1 vardir. Fonksiyonel olarak, hareketli dalga yapilarinda, yapiin sonunda kalan
mikrodalga enerjisini soguracak sogurucu bulunmaktadir. Duran dalga hizlandiricida ise
dalganin maksimum geri doniisii saglanmaktadir. Ileri ve geri hareketli dalgalarmn
kombinasyonu ile duran dalga olusturulmaktadir. Duran dalga dizayni, hareketli dalga
dizaynina gore ¢cok daha etkin olmasina ragmen daha pahalidir. Duran dalga dizayninda,
hizlandiricr tiipiin kaynagina baglandigi yerde kalan mikrodalga enerjisini soguran,

dalganin geriye yansimasina engel olan sirkiilatér (veya izolatdr) konulmasi
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gerekmektedir. Giig kaynag1 modiilatére DC akim, modiilator ise sebekeye pulslu akim
saglamaktadir. Bu akim, modiilator icinde bulunan hidrojen thyratron lambalari araciligt
ile elde edilmektedir. Modiilatérden ¢ikan yiiksek pulslu akim magnetron veya klystron
tiiplerine ve ayn1 zamanda elektron tabancasina iletilmektedir. Magnetron veya klystron
mikrodalga kaynaklaridir. Magnetron mikrodalga tiretmektedir. Fonksiyonel olarak
yiiksek- gii¢ osilatoriidiir. Mikrodalgalarin frekansi yaklasik 3000 MHz’ dir. Klystron
ise mikrodalga yiikseltecidir. Klystronun diisiik giigte bir mikrodalga osilatorii ile
stirilmesi gerekmektedir. Magnetron, klystrondan daha ucuzdur, émrii daha kisadir.
Daha diisiik enerjili mikrodalga vermektedir ve klystron 20 MeV ya da daha biiyiik
enerjili 151n uygulamalarinda tercih edilmektedir. Magnetron veya klystrondan ¢ikan
mikrodalgalar, dalga kilavuzu sistemi yoluyla hizlandiric1 tiipe gelmektedirler. Elektron
tabancasinda olusan elektronlar da hizlandirici tiipe génderilmektedirler. Hizlandiricinin
yapisi, bakir diskler ve diyaframlarla boliimlere ayrilmis bakir tiiplerden olugmaktadir.
Bu tiipe yiiksek derecede vakum uygulanmaktadir. Elektronlar 50 KeV ile hizlandirici
tiipe gelmekte ve burada mikrodalgalarin elektromagnetik alani ile etkilesmektedirler.
Elektronlar, enerji kazandirilmak ve hizlandirilmak i¢in mikrodalgalarin {izerine
bindirilmektedirler. Sekil 2.10 ve Sekil 2.11°de medikal lineer hizlandiricinin temel ve

yardimci kisimlar1 goriillmektedir.

Hizlandiric: Tiip
%l;ktron. I I I l I I I | Tedavi Kafasi
- LIl ll]] St
Dalga

Saptiric1 Magnet

( Klawan '

Tedavi Kafasi
Magnetron :
Modiilatar } vada (saptirilmus demet)
Klystron
Giig
Kayna®

Sekil 2.10 Lineer hizlandirict semasi I

33
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Sekil 2.11 Lineer hizlandirict semasi |l

Hizlandirma esnasinda elektronlart bir demet halinde toplamak ve hedef {izerine ince bir
demet halinde gondermek igin, tiip boyunca odaklayici alanlar elde edilmektedir.
Yiiksek enerjili elektronlar, hizlandirict yapinin ¢ikis penceresinden 3 mm ¢apli kalem
seklinde demet olarak ¢ikmaktadirlar. Diisiik enerjili lineer hizlandiricilarda (6 MV’e
kadar) nispeten daha kisa hizlandirma tiipii vardir. Yiiksek enerjili lineer
hizlandiricilarda yatay olarak yerlesmis uzun hizlandiricr tiip bulunmaktadir.
Hizlandirilmis elektronlar, hizlandirici tiip ile hedefarasinda saptiricilar ile 90° veya
270° saptirilarak hedef iizerine ya dadogrudan dogruya hizlandirict tiipiin digina
gonderilmektedirler. Elektronlar tungsten gibi yiiksek atom numarali bir materyalden

olusmus hedefe carptirilarak X-1511 elde edilmektedir. Hedef suyla sogutulmaktadir ve
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gelen elektronlarin ¢ogunu sogurmasi igin yeterince kalin olmalidir. Bremsstrahlug
olayinda, elektron enerjisi x-1sininin enerji spektrumuna doniismektedir, X-1gminmn
maksimum enerjisi gelen elektronun enerjisine esittir. Elektron modu tedavide, elektron
hedefe carptirilmamaktadir. Kalem genisligindeki elektron 1sini, homojen elektron
akimini saglamak i¢in sagicitabaka (scattering foil) ile genisletilmektedir. Sagici tabaka
genellikle kursundan yapilmis ince metalik bir tabakadir. Bremsstrahlung olmamasi ve
elektronlarin ¢cogunun sagilmamasi ic¢in tabakalarin kalinligi ayarlanmaktadir. Fakat
yine de toplam enerjinin bir kismi bremsstrahlung enerjisine dontismektedir. Bu da

elektron 1s1nina x-151n1 kontaminasyonu olarak yansimaktadir.

Bazi lineer hizlandiricilarda elektromagnetik tarama ile elektronlarin  alam
genisletilmektedir. Bu yontem ile x-151n1 kontaminasyonu minimuma indirilmekte fakat
elektronlarin kolimatér duvarma ve kolimasyon sistemindeki diger yiliksek atom
numarali materyallere ¢arpmasi ile birmiktar X-1sin1 olusmaktadir. Tedavi kafas1 kursun,
tungsten veya kursun tungsten karisimindan yapilmis kalin koruyucu tabaka
icermektedir. Tedavi kafasi i¢inde x-1s11 hedefi, sacici tabaka, diizlestirici filtre
(flattening filter), iyon odasi (ion chamber), sabit ve hareketli kolimatér ve 1s1k
lokalizasyonu sistemi bulunmaktadir. Kafa kursun bloklama ile radyasyondan korunma

kurallarina uygunlugunu saglamaktadir. Sekil 2.12°de tedavi kafas: goriilmektedir.

Elektronlarin hedefe ¢arpmasindan sonra olusan X-iginlarinin yogunlugunu homojen
hale getirmek igin diizlestirici filtre kullanilmaktadir. Bu filtre siklikla kursundan
yapilmaktadir. Fakat tungsten, c¢elik, uranyum, aliiminyum veya bunlarin
kombinasyonlarindan da yapilabilmektedir. Tedavi 151n1 ilk 6nce sabit birinci kolimator
(fixed primary collimator) ile kolime edilmektedir. x-1s1n1 modunda, sabit birinci
kolimatorden gelen x-151n1, diizlestirici filtreye gelmekte, elektron modundaki tedavide
ise bufiltre kalkmaktadir.
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Sekil 2.12 Lineer hizlandirici tedavi kafasi((a) x-1sin1, (b) elektron iiretimi)

Diizlestirilmis X-151n1 veya elektron 1sin1, doz kontrol odasina gelmektedir. Doz 6lglim
sisteminde, bir¢ok iyon odasi veya plakalardan olugmus tek biriyon odasi vardir.
Genellikle bu iyon odalar1 gecirgen tipte olmalarina ragmen, bazi lineer
hizlandiricilarda  silindirik thimble iyon odalar1 kullanilmaktadir. Iyon odasimnimn
fonksiyonu, doz miktarini, integral dozu ve alan simetrisini 6lgmektir. Doz hizindaki
degisiklik, iyon odasindaki iyon birikimini etkilememektedir. Bu iyon odasi, 1sin
kalibrasyonu i¢in kullanilan iyon odalarinin tersine disaridaki havanin basmci ve
sicakligindan etkilenmemektedir. X-151n1 ya da elektron demeti iyon odasini gectikten
sonra, hareketli x-1s1m1 kolimatoriine gelmektedir. Bu kolimator iki ¢ift kursun ya da
tungsten kolimator ¢enesinden (jaws) olusmustur. Bu, alanin 0 x 0 cm?’ den ve 40 x40
cm? ye kadar acilmasini saglamaktadir. x-1511 kaynagi ile esmerkez (izomerkez)
uzakligi 100 cm’ dir. Tedavi alani, 151k lokalizasyon sistemi ile belirlenmektedir. Bu

sistemlerde iyon odasi ile kolimator ¢enesi arasina ayna ve 1s1k kaynagi kombinasyonu
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yerlestirilmistir. X-1sininin odak noktasindan verilmesi ile birlikte 11k projeksiyonu
olugmaktadir. Bir¢ok lineer hizlandirici sisteminde, radyasyon kaynagi yatay eksende
donme hareketi (rotasyon) yapabilmektedir. Bu gantri rotasyonu sirasinda, kolimator
ekseni diisey plana tasinmaktadir. Kolimator donme ekseni ilegantri rotasyon ekseninin

kesistigi yere esmerkez denilmektedir (Khan1994).

2.11.1.1 Cok yaprakh kolimator

Cok Yaprakli Kolimatér (CYK), tiimore gore sekillendirmede ve riskli organlarin
korunmasinda hizli ve esnek bir uygulama sunmaktadir. Cok Yaprakli Kolimator, cok
sayida yaprak olarak adlandirilan kolimator blogundan olugmaktadir (Sekil 2.13). Alan
sekillendirme islemi bilgisayar kontrolii ile otomatik olarak yapilir. CYK sayesinde

foton demetleri i¢in diisiik bir gecirgenlik elde edilmektedir (Khan 2003, Jeraj 2004).

Sekil 2.13 CYK {in istten goriinlimii

2.11.2 Simiilator cihazi

Tedavi simiilatorii, diagnostik X-1g1n1 tiipti kullanilan bir diizenektir. Fakat geometrik,
mekanik ve optik 6zellikler olarak tedavi linitesinin taklitidir. Simiilatorlerde, hastalarin
tedavi kosullar1 ile ayni kosullarda simiilasyonu yapilmaktadir. Tedavi alanlarinin ve
kosullarinin dogrulugu kontrol edilmektedir. Simiilatoriin ana fonksiyonu, ¢evre normal
dokularla sinirlandirilmis hedef hacminin oldugu tedavi alaninin gériintiilenmesidir. I¢
organlarin radyografik olarak goriintiilenmesi ile alanlarin pozisyonlari dogrulanmakta
ve Kkursun bloklar eksternal olarak saglanmaktadir. Bir ¢ok tnitede, dinamik

goriintiilenmeyi saglayan floroskopik kapasite mevcuttur.
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Simiilatore ihtiyacin nedenleri sunlardir :

I.  Radyasyon 1sin1 ve hastanin eksternal ve internal anatomisi arasindaki geometrik
iliskinin basit bir X-1s1m1 tiipii ile saglanamamasi
ii.  Simiilatorlerde kullanilan X-1s1n1 enerjisinin tedavi i¢in kullanilan x-151m1
enerjilerine gore daha diisiik olmasi nedeniyle radyografik goriintiiniin dahaiyi
olmast
iii.  Tedavi tinitesi odasinin zamansal agidan isgal edilmemesi
iv.  Hastanin set- up’inda ve tedavi tekniginde beklenmeyen problemlerle zamandan

calinmasi.

Lokalize tedavi hacmi ve set-up alanlari ile diger gerekli veriler simiilatorde
saglanabilmektedir. Ciinkii simiilatoriin Ozellikleri, tedavi iinitesinin o6zellikleri ile
aynidir. Kontur alinmasi, kompansator veya bolus ile ilgili hastanin degisebilir
Olgtimleri uygun set-up kosullari altinda saglanabilmektedir. Standart ve kisisel koruma

blok testleri simiilatdr ile yapilmaktadir.

Modern simiilatorlerde, lazer 15181, kontur ¢izici ve golge tepsisi gibi ekipmanlar vardir.
Bazi simiilatorlerde tomografi diizenegi mevcuttur. Fakat goriintii kalitesidaha zayiftir.
Simiilator alanlarindaki ilgi ¢ekici gelisme, simiilator icindeki BT tarayicilardir (Khan

1994).

2.11.3 Tedavi planlama sistemi ( TPS)

Tedavi planlama sistemi iki ya da {i¢ boyutta planlama yapabilen ve belirli bir program
altinda ¢aligabilen yazilimdan olusan bir sistemdir. Bilgisayar ortaminda farkli
enerjilerde, farkli kaynak cilt mesafelerinde (SSD), istenilen alan boyutlarinda foton ya
da elektrondemetleri olusturmak ve bu demetleri farkli tedavi teknikleri kullanarak

hastaya yoneltmek ve 1sinlanan bélgedeki doz dagilimlarini elde etmek miimkiindiir.
Planlama sistemi igerdigi 6zel algoritmalar yardimiyla, sisteme onceden girilen 1g1nlama

cthazina ait demet enerjisi, doz verimi, derin doz yiizdesi(%DD), doku-hava orani

(TAR), sacgilan-hava orani (SAR), doku maksimum oran1 (TMR), kolimator sagilma
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faktorli (Sc) ve fantom sacilma faktorii (Sp) gibi dozimetrik parametrelerden gerekli
olanlarini, sonradan girilen hedefe (yani hastaya), tedavi teknigine (eksternal,
brakiterapi , ark vb.), isinlamaya (enerji, alan boyutu, SSD vb.) ve kullanilan
aksesuarlara (kama filtre, blok tepsisi, koruma blogu, bolus vb.) ait parametreleri
iligskilendirerek doz hesab1 yapmaktadir. Bu hesaplamalar sonunda, radyasyonun hedef
icindeki dagilimi, komsu doku ve organlar ile tiimoriin alacagi doz belirlenebilmektedir.
Planlama sistemine tedavide kullanilan cihaza ait dozimetrik parametreler kurulus
asamasinda yiiklenmekte ve periyodik olarak kontrol edilmektedir. Hastaya ait bilgiler
ise tedavi asamasinda, hastaya ait kontur, bilgisayarli tomografi, simiilasyon filmi,
radyografik goriintii vb. kaynaklardan uygunbir bigcimde girilmektedir. Hastanin
1sinlanacak bolgesinde yer alan kritik organlar, tiimor hacmi ve 1sinlanmasi planlanan
hedef hacim belirtilmelidir. Daha sonra istenilen 6zelliklere sahip foton ya da elektron
demetleri olusturularak, hedef bolge lizerine gonderilmektedir. Yazilim, girilen tiim

bilgileri goz oniinde tutarak istenilen dozimetrik hesaplamalar1 ger¢eklestirmektedir.

2.11.3.1 Ileri planlama

Bu tedavi planlamasinda planlayici, 6nce demet parametrelerini (demet yoni, sayisi,
genisligi), CYK ayarlarini (yaprak pozisyonunu), her bir demetin agirligini, kullanilacak
kama filtre oranlarini, koruma blogu ve bolus gibi malzemeleri tanimlar. Daha sonra,
izodozlar ya da noktasal doz hesab1 yapilir. Doz dagilimindan, planin kabul edilip
edilmeyecegine karar verilmektedir. Istenilen doz dagilimim elde etmek igin, planlayici,
planin bazi1 parametrelerini degistirerek plan1 modifiye edebilmektedir (Ouentcheu

2004, Dirican 2010).

2.11.3.2 Ters planlama

Ters planlama, hedef organ hacmine istenilen dozu saglarken riskli organ hacmine izin
verilen tolerans limitleri dogrultusunda otomatik hesap yapan planlama seklidir.
Algoritma daha iy1 bir doz dagilimi elde etmek i¢in demet parametrelerini baslangicta
belirlenen amaglar dogrultusunda daha etkin kullanmaktadir. YART da planlama yapan

kisi blok, kama ya da demetlerin yoniinii segmez, sadece riskli bolgeleri ve sinirlamalari
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belirler. Plan elde etmek daha ¢ok doz hacim histogramlarina dayanarak yapilmaktadir.
Bilgisayar kontrollii CYK’lar, YART da alan demetini sinirlamak ve demet siddetinin
modiilasyonunu saglamakta kullanilir. Doz optimizasyonu ile hastaya en uygun plan
olusturulmaktadir. Ters planlama sistemi, ileri planlama sisteminden daha etkilidir.
Fakat tedavi dogrulama tekniklerinde ¢ok dikkatli olunmalidir (Weeb 2003, Ouentcheu
2004, Dirican 2010).

2.12 Diger Tanmimlar

2.12.1 Hacim kavramlan

Radyasyon tedavisinde tiimdr i¢in en uygun 1sin1, toplam fraksiyon basina dozu segmek
ve secilen 1511 en uygun teknikle timor alanina ulastirmak ve timorid yapisal
degisiklige ugratirken normal dokular1 korumak onemlidir. Radyasyon tedavisinde iyi
bir tedavi planlanmasinin yapilabilmesi igin ¢esitli timor hacim kavramlarinin iyi
bilinmesi gerekmektedir. Bu konuda yayinlanan raporlarda tanimlamalar yapilmigtir
(ICRU report 50, ICRU report 62 1999).

Bu hacim kavramlari; Gross tiimér hacmi (Gross Tumor Volume ,GTV), klinik hedef
hacim (Clinical Target Volume ,CTV), planlanan hedef hacim (Planning Target
Volume,PTV), tedavi hacmi (Treated Volume ), Isinlanan hacim (Irradiated VVolume),
riskli organ (Organ at Risk ), planlanan riskli organ hacmi (Planning Organ at Risk
Volume ,PRV )’dir (Sekil 2.14).

2.12.1.1 Gross tiimoér hacmi (GTV )
Gross tiimor hacmi (GTV) tanimlanabilir, sinirlar1 belirgin kitlenin bulundugu ve
malign bliylimenin gerceklestigi bolgedir. Genisligi ve miktart bilgisayarli tomografi,

niikleer magnetik rezonans goriintiileme, radyografi gibi farkli goriintiileme teknikleri

araciligi ile belirlenmektedir.
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2.12.1.2 Klinik hedef hacim (CTV )

Klinik hedef hacim (CTV), tanimlanabilir tiim6r hacmi ve/veya yok edilmesi gereken
subklinik malign hastalig1 igeren doku hacmidir. Radyoterapinin amacina ulasabilmesi
icin bu hacmin tamamen tedavi edilmesi zorunludur.

2.12.1.3 Planlanan hedef hacim (PTV)

Planlanan hedef hacim (PTV), tedavi planlanmasi i¢in kullanilan geometrikbir
kavramdir. Ayrica bu tanim 6nceden belirlenen ve hedef hacme verilmek istenen doz
icin uygun demet alan1 ve uygun demet yerlesiminin belirlenmesinde kullanilmaktadir.
2.12.1.4 Tedavi hacmi

Tedavi hacmi, tiimor tedavisinin basarili olmasi i¢in belirlenen dozun planlanan hacme

verilmesi sirasinda radyasyon onkolojisi ekibinin kabul edilebilir komplikasyonlara

neden olabilecek doz sinir1 i¢inde degerlendirdigi miktarda doz alan doku hacmidir.

2.12.1.5 Isinlanan hacim

Isinlanan hacim, normal doku toleransina goére kayda deger miktarda doz almasi

beklenen doz hacmidir.

2.12.1.6 Riskli organ

Riskli organ (kritik normal yap1), radyasyon duyarliligi tedavi planlamasini ve/veya

onceden belirlenen dozu etkileyen normal dokular (g6z,omurilikvs.)’ dir.
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Sekil2.14 Hacim kavramlarinin sematik gosterimi

2.12.2 Sicak ve soguk noktalar

Hedef alani disinda, belirlenmis hedef dozundan daha yiiksek doz alan nokta sicak
nokta, daha diisiik doz alan nokta ise soguk nokta adini alir. Klinik olarak anlamli
olabilmesi igin 2 cm2’ lik alan1 kaplamasi gerekmektedir ( Khan 1994).

2.12.3 Wedge (kama) filtre

Wedge (kama) filtreler, izodoz dagilimmi degistirirler. Wedge filtre konuldugunda,

1istin ilerleyiciligi azalir. Sonugta izodoz egrilerinin egimi normalden farkli olur. Izodoz



egrilerinin egimi ince kismin bittigi yere dogru degisir. Egimin derecesi, filtrenin
egimine baghdir. Giinliik wedge filtrelerde egimli yiizey, diiz veya sigmoiddir. Bazi
viicut sekilleri i¢cin doku noksanlhigini telafi etmek i¢in kompansator gorevi de yapar.
Wedge filtre materyali kat1 olup, kursun ya da ¢elikten yapilmistir. Kaynaktan belirli bir
mesafedeki tepsiye konur. Wedge, hasta cilt ylizeyine 15 cm’ den daha fazla
yaklagmamalidir. Ciinkii daha yakina konursa skin sparing etkisini azaltabilir. Wedge
acisi, spesifik derinlikte merkezi 1s1nin izodoz egrisinin egimidir. Fantomda derinligin
artmasi ile sagilan 1sindan dolay1 izodoz egiminin derecesi azalir. Bunun igin referans
derinligi se¢iminde bir genelleme yapilamaz. Genellikle % 50 izodoz egrisinin merkezi
eksenin dikiyle yaptigiact olarak belirtilir. 10 MV ve daha yiiksek enerjili 1ginlarda 10
cm derinlikten gecen izodoz egrisinin egimi wedge filtrenin acisinit belirlemede
kullanilmaktadir. Wedge filtreler cihazin doz verimini azaltirlar. Bu etki wedge
gecirgenlik faktorii olarak belirtilir. Wedge faktorli, merkezi 1s1n boyunca doz verimi
degerinin, kama filtresiz doz verimine orani olarak tanimlanir ve fantomda 5 cm
derinlikte Ol¢iilir. Wedge izodoz egrileri dmax noktasindaki doza normalize edilir.
Wedge filtrelerin kullaniminda iki ana sistem vardir. Birincisi bireysel sistemdir. Bu
sistemde her 151 genisligi i¢in ince kenar 15in kenarina getirilir, doz verimi azalimi
minimaldir. Genel (universal) sistemde ise alan boyutu ne olursa olsun, filtre alan
merkezine yerlestirilir. Bireysel filtreler 1simn veriminde daha ekonomiktir. Co- 60
teleterapi sistemlerinde tercih edilirler. Genel wedgeler ise lineer hizlandiricilarda
kullanilirlar. Set- up ve tedavi planlamalar1 yoniinden genel wedgelerin kullanimi daha

basittir.

Wedge filtreler diisiik enerjili fotonlar1 sogurarak 151n kalitesini etkilerler ve Compton
sacilmasi ile 151n azalimi olustururlar. Co- 60 igin primer 1sinlarin tek enerjili olmasi
nedeniyle, merkezi eksen yiizde derin doz dagilimini etkilemez. x-iginlari i¢in 6zellikle
derinlerde yiizde derin doz dagilimimi 1sin sertlesmesine bagli olarak etkiler. Wedge
filtreler 151n kalitesini degistirmelerine ragmen, geri sagilim faktorii ya da esdeger kare
gibi hesaplanan diger parametrelerde yeterli degisim olusturmaz ve acik alanlar ile
aynidir. Merkezi eksen yiizde derin doz yiizdesi, TAR veya TMR kiiciik derinliklerde

degismez.
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2.12.4 Doz- hacim histogram (DVH)

Doz- hacim histogramlari, ii¢ boyutlu tedavi planlamasinda, hastanin anatomisine ait
doz dagilim bilgilerinin elde edilmesini saglarlar. Ugboyutlu doz dagilimindaki tiim
bilgilerin 6zeti niteligindedir. Basit¢e, tanimlanan hacimlerde doz degerlerinin dagilim
frekanslarini temsil eder. Genellikle toplam hacim yiizdesi olarak goriintiilenir. Normal

doku komplikasyon olasiliginin (NTCP) hesaplanmasinda kullanilirlar.

Iki cesit DVH’ 1 vardir:

I. Direkt (diferansiyel) DVH: Bilgisayar, voksel numarasi ile verilen araliktaki
ortalama dozu toplar ve dozun fonksiyonu olarak ¢izer. Hedef hacim igin ideal
DVH, tanimlanan dozun istenilen hacmin tamamina verildigini gosteren tek
kolonun isaretlendigi DVH’ 1dir. Kritik yapilarin DVH’ larinda farkli dozlar

farkli hacimlere verilmesi nedeniyle ¢ok pik gozlenir.

ii. Kiimiilatif (cumulative) DVH: Geleneksel olarak sorulan ‘% izodoz egrilerinin
kapsadigi hacim ne kadardir?” sorusuna direkt DVH’ 1 ile cevap verilemez.
Bunun i¢in kiimiilatif DVH’ 1 kullanilir. Bilgisayar, hedef hacmine (veya kritik
yapiya) verilen dozu hesaplar ve bu hacme (hacim yiizdesi) kars1 dozlar gizer.
Kiimiilatif DVH’ a 0 Gy doz i¢in % 100 hacimle baglanir ve biitiin hacimlerin

aldig1 doza kadar devam eder.
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3. MATERYAL VE YONTEM
3.1 Materyal
3.1.1 Lineer hizlandici tedavi cihazi (Siemens Artiste lineer hizlandirici)

Bu calismada Siemens marka Artiste model lineer hizlandirici cihazi kullanilmistir
(Sekil 3.1). Bu cihaz 6 MV ve 15 MV enerjili foton demetleri ve 6, 8, 10, 12, 15 ve 18
MeV enerjili elektron iiretebilme 6zelligine sahiptir. 160 adet CYK sistemine sahip olup
yapraklar 0.5 cm genisligindedir. 3 boyutlu konformal RT (3BKRT), YART ve ARK

gibi tedavi tekniklerinin uygulanabilecegi ¢ok fonksiyonlu bir lineer hizlandiricidir.

-

Sekil 3.1 Siemens marka Artiste model lineer hizlandirici

Cihaz 360° gantri, 360° kolimatdr rotasyonu yetenegine sahiptir. Tedavi masasi diisey,
ileri-geri ve yatay dogrultularda hareket edebilmektedir. Hastanin tedavi konumunu
sabitlemede kullanilan iki ayr1 dogrultuda (diisey- yatay) iic lazer ve kaynak cilt
mesafesini (SSD) gosteren 1s1kli bir gosterge mevcuttur. Hastaya gdnderilebilen
(SSD=100) 151n demetinin boyutlar1 1x1 cm? ile 40x40 cm? arasindadir. Cok yaprakli
kolimatdr sistemi sayesinde 6zellikle koruma bloklarina ihtiya¢ duyulmadan tiimdriin
sekline uygun geometrik alanlar olusturulabilmektedir. Yaprak uclar1 yuvarlak
tasarimda olup, ¢ok yaprakli kolimator yerlesimi g¢enelerin altindadir. Yapraklarin
hareketi, her bir yapraga ait birbirinden bagimsiz yaprak motorlar tarafindan saglanir.
Yapraklar tarafindan bloklanmis alanda herhangi bir noktadaki gecirgenlik % 5 den
fazla degildir.
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Sekil 3.2 Siemens marka Artiste model lineer hizlandiriciya ait CYK’ larin iistten

gorunimu

Elektronik portal goriintiilleme sistemi (EPID) ile port kontrolii elektronik ortamda
yapilmaktadir. Ayrica Mega Voltaj Cone Beam goriintiileme ile hastanin ii¢ boyutlu
anatomisi goriintiilenir ve bdylece tiimdr lokalizasyonu ve hizalanmasi {i¢ boyutlu
olarak kontrol edilebilir. Cihaz dinamik kama filtre (wedge) 6zelligine sahiptir. Karbon

fiber tedavi masasi ile tedavi tiim agilar i¢in uygun hale gelmektedir.

3.1.2 Bilgisayarh tomografi simiilator cihazi (Siemens Somatom Emotion Duo)

Bu calismada Siemens marka Somatom Emotion Duo model BT simiilator cihazi
kullanilmistir. 82 cm ¢apa sahip olan bu cihaz, her hastaya daha konforlu ve kolay
sabitleme imkani sunmaktadir. Cok kesitli dedektore sahip olmasi sayesinde tek
kesitlilere gore daha kisa slirede daha genis bir alanin taramasi yapilabilir. Ayrica x-151n1
tiiptinden daha etkin yararlanilmasi saglanir. Standart bir BT cihazina ek olarak hastanin
konumunu sabitlemek icin kullanilan karsilikli paralel 2 yatay ve 1 sagital lazer

bulunmaktadir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Siemens Somatom Emotion Duo tedavi simiilator cihazi

BT cihazlarina simiilasyon islevi de eklenerek olusturulan BT-simiilator ile kanser
hastalarinda anatomik ve metabolik yapilarin tamami temel alinarak daha dogru ve
duyarli tedavi simiilasyonlar1 yapilabilmektedir. BT-simiilator ile planlama ¢ok kisa
siirede gerceklesmekte ve boylece hasta uzun siire hareketsiz bir masada yatirilarak
bekletilmemektedir. BT-simiilatérden elde edilen goriintiiler, planlamaya sayisal
ortamda aninda (on-line) aktarilmaktadir. Calismada tedavileri planlanan ve

degerlendirilen hastalarin tomografik goriintiileri 5 mm kesit kalinliginda alinmastir.

3.1.3 Hasta sabitleme sistemi

Radyoterapi uygulamasi sirasinda hedef hacmin her giin ayni sartlarda isinlanmasi
amaclanir. Bu kosullarin saglanmast i¢in degisik sabitleme teknikleri kullanilir.
Calismada ilgilenilen meme hastalarini sabitlemek i¢in Civco marka C-QUAL model
egik diizlem olusturulabilen, a¢1 ve konumlar1 degistirilebilen kol ve bilek

destekleyicilerine sahip karbon fiber meme tahtasi kullanildi.

Sekil 3.4 Civco marka C-QUAL model karbon fiber meme tahtasi
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3.1.4 Prowess Panther planlama sistemi

Calismada Prowess Panther 5.01 VPS (Virtual Planning Simulator) tedavi planlama
sistemi kullanilmigtir. DICOM 3.0 formati ile BT goriintiileri network {izerinden
TPS’ye aktararak DRR goriintiileri olusturabilmektedir. Yazilim, kullanicinin sisteme
goriintii tarayicilarindan hasta verisini yiiklemeyi, bu veriyi kullanarak tedavi plani
olusturmay1 ve planin degerlendirilmesini saglar. Prowess TPS doz hesaplamalarinda
fotonlar i¢in “Collapse Cone Convolution Superposition” algoritmasini, elektronlar i¢in
de “Collapse Cone Convolution Superposition” algoritmasini, YART igin ise “Direct
Aperture Optimization” algoritmasini kullanmaktadir. Bu sistem kurulus asamasinda
yiiklenen veriler sayesinde, lineer hizlandiricinin sahip oldugu foton ve elektron
enerjilerinde, tedavi planlamalar1 yapmaya olanak saglar. Tedavi planlamalarinin doz

dagilimlarini ve doz-hacim histogramlarini hesaplar.

3.2 Yontem

Meme kanserli radyoterapi tedavisi uygulanacak hastalarin tedavilerinde uygulanacak
sabit pozisyon ile 5 mm kesit kalinliginda karbon meme tahtasina kollar yukarda ve
kafa hasta memenin karsi tarafi olan sag tarafa dogru sirt stii yatirildi ve BT
gortintiileri olusturuldu. Bu BT goriintiileri ag baglantisi ile tedavi planlama sistemine
(Dozimetrist) veri formatinda aktarildi. Siemens marka Artiste model medikal lineer
hizlandiricida 10 meme hastasinda 3 boyutlu konformal (3B KRT) ve yogunluk ayarl
(ters YART) tedavi planlamalar1 yapildi. Ongériilen toplam doz 25 fraksiyonda 50 Gy
idi. Tim planlar igin 15 MV’e gore daha diisiikk penetrasyon giicii nedeniyle tiim

memenin doz dagilimini daha iyi sagladigindan 6 MV demet enerjisi kullanildi.
Ornek grubu belirlemek igin temel kriterler hastalarin; sol tarafli erken evre (Evre I-11)
meme kanseri hastasi1 olmasi, cerrahi tedavi sonrasi meme kitlesinin tamami alinmamis

ve tedavisi tamamlanmig hastalar olmasiyda.

Secilen hastalar i¢cin PTV tiim meme idi. Bu tedavilerde kritik organlar; Sol akciger,

kars1 meme ve kalp olarak secildi. Hedef ve kritik organlarin ¢evreleri hekim tarafindan
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her kesitte ¢izilerek (konturlanarak) bunlarin birlestirilmesiyle hedef ve kritik organlarin
3 boyutlu goriintiileri olusturuldu. YART planlart i¢cin PTV’ler eksternalden (Rudat vd.
2011)’nin yaptig1 gibi 3 mm ige ¢ekildi.

Tedavi planlamalarinda kullanilan tanjansiyel demetler hastaya 6zel olarak i¢ demet;
meme orta hat (mamari interna), dis demet; aksilla orta hattan gececek sekilde
yerlestirildi ve uygun doz dagilimini elde etmek icin olusan sicak noktalar hedef hacim

icindeydi.

Her iki teknik i¢in de hastalara spesifik olarak segilen gantri agilar1 gizelge 3.1°de

gosterilmistir.

Cizelge 3.1 YART ve 3BKRT planlama tekniklerinde kullanilan gantri agilari

Gantri Acilar:
YART 3B KRT
Hasta No , ]
I Dis I¢ Dis
1. 302,8 123,8 300,4 126,2
2. 306,3 125,7 302,9 127,3
3. 296,4 123,8 298,9 126,6
4. 296,3 123,0 303,3 129,4
S. 302,0 128,0 302,0 127,3
6. 300,0 125,2 101,4 127,5
7. 296,6 119,5 294,8 120,4
8. 306,3 131,6 304,5 130,0
9. 305,6 131,2 307,2 132,1
10. 300,0 127,0 301,6 127,4

Konformal planlama i¢in; Karsilikli 2 tanjansiyel alandan 15 ve 30 derecelik wedge
(kama) filtreler kullanilarak yapildi. YART planlamalar i¢in karsilili 2 tanjansiyel alan

4 segment secilerek planlamalar yapildi. Daha once farkli segment sayilarinda
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caligmalar yapildi. Ancak 4’den fazla segment sayisinin tedavi doz dagilimma olumlu
katkis1 olmadig1 anlagilmis olup, gereginden fazla segment sayisinin CYK’ler i¢in ek
bakim gerektirmesi ve tedavi siirelerinin uzamasina yol acacagindan 4 segmentli
planlanlarla ¢alismalara devam edildi. Her hasta i¢in PTV doz dagiliminin homojen,
kritik organ dozlarinin minimum oldugu tedavi planlamalar1 yapildi ve doz —hacim
histogramlar1 elde edildi. Asagidal. 3. 5. ve 7. hastalarin her iki tedavi planlamalarina
ait sirasiyla kesit goriintiileri ve doz —hacim histogramlart goriilmektedir. Kesit

gorlntiilerinde her iki teknik i¢in tanjansiyel alan demet girisleri ve doz dagilimlar

gosterilmistir.

Sekil 3.5 1. hastaya ait her iki teknik i¢in yapilan planlamadan elde edilen doz

dagilimini gosteren kesit goriintiisii
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0% 20%% 40%: 60%: 80% 100%: 120% 140%
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Sekil 3.6 1.hastaya ait doz-hacim histogrami

Sekil 3.7 3. hastaya ait her iki teknik i¢in yapilan planlamadan elde edilen doz

dagilimini gosteren kesit goriintiisii
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Sekil 3.8 3. hastaya ait doz-hacim histogrami
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Sekil 3.9 5.hastaya ait her iki teknik i¢in yapilan planlamadan elde edilen doz dagilimini

gosteren kesit gorilintiisii
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Sekil 3.10 5.hastaya ait doz-hacim histogrami
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Sekil 3.11 7. hastaya ait her iki teknik i¢in yapilan planlamadan elde edilen doz
dagilimini gosteren kesit goriintiisii
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Sekil 3.12 7. hastaya ait doz-hacim histogram1
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3.2.1 Planlarin degerlendirilmesi

Sol tarafli meme kanseri tanili 10 hastanin 3BKRT ve ters-YART tedavi planlamalarini
degerlendirmek amaciyla doz hacim histogramlar1 olusturuldu. Elde edilen doz hacim
histogramlarindan yararlanarak hedef hacim, akciger, kalp ve karst memenin aldig:
dozlar her iki planlama teknigi igin karsilastirildi. Doz hacim histogramlarindan
faydalanilarak hedef hacmindoz homojenitesi esitlik 3.1° de belirtilen esitlik ile

hesaplanda.

_ Maksimum PTV dozu
B Ongériilen PTV dozu 31

HI
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4. BULGULAR

4.1 Hedef Hacimler icin Elde Edilen Bulgular

4.1.1 Hedef organ hacimleri (cc)

Bu ¢alismada ilgilenilen sol tarafli 10 erken evre meme kanserli hastanin adlar1 ve hedef

hacim (PTV=tiim meme) miktarlar1 asagidaki gibidir.

Cizelge 4.1 Hastalarin adlandirilmasi ve hedef hacimleri

Hasta No PTV Hacmi(cc)
1. (M.C) 689,2
2. (U.F) 1311,3
3.(H.E) 561,1
4. (AA) 632,7
5. (E.L) 697,1
6.(H.G.) 586,6
7.(EF) 579,2
8. (E.S.) 541,3
9.(S.M.) 1121,1
10. (G.N.) 462,0

55



4.1.2 Homojenite indeksleri

Cizelge 4.2 ‘de hedef hacim (PTV) icin homojenite indeksleri esitlik 3.1 ’den

faydalanilarak hesaplanmistir.

Cizelge 4.2 Hasta verilerinden hesaplanmis homojenite indeksi degerleri ve planlama

tekniklerinin % farki

PTV (HI)

Hasta No | 3B KRT YART %fark
1 1,11 1,09 1,82
2 1,11 1,10 0,96
3 1,09 1,07 1,88
4 1,11 1,09 2,36
5 1,14 1,09 3,85
6 1,11 1,10 1,45
7 1,09 1,09 0,69
8 1,09 1,08 1,20
9 1,14 1,10 3,90
10 1,09 1,08 0,80

Ortalama 1,11 1,09 1,89
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4.1.3 Hedef hacim (PTV) dozlan

Tim hastalarin PTV’ leri i¢in maksimum, minimum ve ortalama doz degerleri Cizelge

4.3’de verilmistir.

Cizelge 4.3 PTV i¢in minimum, maksimum ve ortalama doz degerleri

PTV

Hasta No Minimum doz (Gy) Maksimum doz (Gy) Ortalama doz (Gy)

3B KRT YART 3B KRT YART 3B KRT YART
1 0,9 26,8 55,3 54,3 50,5 50,3
2 19,44 39,4 55,4 54,9 50,6 50,8
3 45,5 29,2 54,6 53,6 51,1 50,0
4 0 0 55,6 54,3 49,5 50,1
5 4,9 27,2 56,8 54,6 50,2 50,1
6 43,1 37,5 55,6 54,8 51,2 51,3
7 41,8 40,4 54,6 54,2 51,0 51,3
8 40,7 411 54,5 53,8 50,3 50,2
9 7,5 39,6 57,1 54,9 51,5 50,5
10 35,1 14,4 54,4 53,9 50,1 50,2
Ort. 23,8 29,5 55,3 54,3 50,6 50,4
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4.2 Kritik Organlar i¢in Elde Edilen Bulgular
Cizelge 4.4, gizelge 4.5 ve ¢izelge 4.6’da sol meme hastalarmin riskli organ dozlar1 her
iki teknik i¢in verilmistir. Veriler tamimlanan dozu alan hacim miktar1 olarak ifade

edilmistir.

Cizelge 4.4 Her iki teknik i¢in karst meme ortalama, maksimum dozlar1 ve Vi, Va5

hacimleri
Kars1 Meme
Ortalama (cGy) Maksimum V1 (% hacim) V35 (% hacim)
Hasta (cGy)
No 3B 3B 3B 3B
KRT YART KRT YART KRT YART KRT YART
1 0 0,3 0 4,6 0 0 0 0
2 0,3 0,6 7,6 35,6 0,1 0,1 0,1 0
3 0 0,2 3,1 0,9 0 0 0 0
4 0,7 2,1 50,7 49,2 0,1 0,2 0,1 0,1
5 0,3 0,8 18,5 351 0,1 0,1 0 0
6 0,2 0,4 31 34 0,1 0 0 0
7 11 0,8 50,0 37,5 0,2 0,1 0,2 0
8 0 0,2 1,7 1,2 0 0 0 0
9 0 0,2 3,2 6,2 0 0 0 0
10 0,8 0,4 49,6 23,7 0,1 0 0,1 0
Ort. 0,34 0,6 18,7 19,7 0,07 0,05 0,05 0,01
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Cizelge 4.5 Her iki teknik i¢in kalp ortalama, maksimum dozlar1 ve V25, V30 hacimleri

Kalp

Ortalama Maksimum V5 (% hacim) | V3o (% hacim)
Hasta | (Gy) (Gy)
No 3B YART | 3B YART | 3B YART | 3B KRT | YART

KRT KRT KRT
1 0,8 3,2 51,3 50,3 0 0,1 0 0
2 10,1 | 12,0 51,7 50,5 0,2 0,2 0,2 0,2
3 4,1 4,6 52,0 50,2 0,1 0,1 0,1 0,1
4 4,0 6,5 51,9 50,6 0,1 0,1 0,1 0,1
5 7,3 39 498 | 493 0,1 0,1 0,1 0
6 2,2 2,9 50,9 499 0 0 0 0
7 57 4,3 53,6 50,8 0,1 0,1 0,1 0,1
8 4,6 53 50,3 48,9 0,1 0,1 0,1 0,1
9 1,3 2,9 51,4 49,3 0 0 0 0
10 5,1 1,7 50,9 444 0,1 0 0,1 0
Ort. 452 | 4,73 | 51,38 | 49,42 | 0,08 0,08 0,08 0,06
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Cizelge 4.6. Her iki teknik icin sol akciger ortalama, maksimum dozlar1 ve V3, V5, V20

hacimleri
Sol Akciger
Ortalama Maksimum ) _ _
Hasta Gy) @) V3(% hacim) | V5(% hacim) | Vo(%hacim)
No 3B 3B 3B 3B 3B
KRT YART KRT YART KRT YART KRT YART KRT YART
1 115 | 10,6 | 53,4 | 52,1 | 25,9 | 29,3 25 334 | 236 | 21,9
2 86 | 10,7 | 51,6 | 52,8 | 32,5 35 23,3 | 29,9 | 17,1 | 215
3 105 | 9,3 | 533 | 51,6 | 316 | 336 | 251 | 27,9 19 20,5
4 3,5 6,7 | 50,4 | 499 | 124 24 94 | 205 | 68 | 135
5 106 | 6,1 50 50,3 | 334 | 264 27 225 | 219 | 12,8
6 10,2 | 11,9 | 5355 | 51,8 | 30,3 | 415 24 36 20,1 | 24,7
7 136 | 10,8 | 53,8 | 51,9 | 385 | 344 | 31,4 | 304 | 259 | 22,2
8 8,9 91 | 50,8 | 51,2 | 28,9 | 28,6 | 23,1 | 249 18 18,6
9 118 | 12,7 | 53,3 | 51,3 | 433 | 433 | 31,3 | 36,8 | 225 | 25,7
10 113 | 7,6 51 514 | 33,1 | 328 | 284 | 284 | 235 | 155
Ort. |100 [95 52,1 |514 [309 |328 |248 |290 |198 |19,6
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Sekil 4.1, sekil 4.2 ve sekil 4.3 “‘de her iki teknik igin sirasiyla karsi meme V1, kalp V3o,

sol akciger Vo degerleri grafik ile gosterilmistir.

KARSI MEME
03

S

202

% =3B KRT
201 I = YART
pS

0 T T T
1. 2. 3 4 5 6 7. 8 9 10

Seki 4.1 Hastalarin iki yontem igin karst meme V; degerleri

KALP
0,25
s 0,2
=
>§n0’01i u 3B KRT
S 5 = YART
< 0,05 -
0 4
1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9. 10
Sekil 4.2 Hastalarin iki yontem i¢in kalp V3o degerleri
SOL AKCIGER
30
5
= 20 -
80 m 3B KRT
S 10 - u YART
>
0 4
1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9 10

Sekil 4.3 Hastalarin iki yontem i¢in sol akciger Vo degerleri
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5. TARTISMA VE SONUC

Radyoterapi tekniklerindeki gelismelerin amaci; hedef hacme istenilen doz verilirken,
normal dokulara miimkiin olan minimum dozun verilmesidir. Konvansiyonel tajansiyel
tim meme tedavisindeki gelismeler 3B KRT ve YART’ dir. Sol tarafli tiim meme
isinlamasi i¢in 3B KRT lokal kontroliin gelismesinde basarili olmustur ancak, gdgiis
duvariin konkav seklinden dolayr memenin altinda kalan kalp ve akciger dokularindaki
kagmilmaz 1simlamadan dolayr bazi endiseler vardir. Daha biiylik memelerde doz
homojenitesi daha kotii olabilir. Bu normal doku ve hedef hacimdeki sicak noktalarin
biiylimesine de neden olur. Meme radyoterapisi i¢in YART kullanim1 hedef hacmin doz
homojenitesinin diizelmesini saglar. Akut ve ge¢ radyasyon toksisitelerini de azaltmay1
amaglar. Cok sayida calisma erken evre meme kanseri hastalarinda tim meme
1sinlamasinda YART’ 1n dozimetrik yararinin 3B KRT’ ye gore daha iyi oldugunu
gostermistir (Simith vd. 2010, Leah vd. 2011). Bu nedenlerden dolay: “hangi tiir tedavi
icin hangi teknik daha uygundur?” sorusuna yanit bulmak onemlidir. Bu ¢alismanin
amaci da; sol tarafli erken evre meme kanseri hastalarinda MKC ardindan tim meme
isinlamasinda uygulanan tanjansiyel alan ters-YART ve tanjansiyel alan 3B KRT

tekniklerinin karsilagtirmali degerlendirilmesidir.

Bu ¢aligmada, 10 sol tarafli postoperatif erken evre (evre I-II) meme kanseri vakasinin
hem 3 boyutlu konformal radyoterapi, hem de ters plan yogunluk ayarli radyoterapi
teknikleri kullanilarak planlamalari yapilmistir. Tedavi planlamalarindan doz hacim
histogramlari elde edilmistir. Hedef ve kritik organ dozlar1 ve bu dozlar1 alan hacimler
doz hacim histogramlari ile belirlenmistir. Elde edilen bu degerler ile kritik organlar i¢in
her iki tedavi teknigini birbiri ile karsilastirabilmek i¢in grafikler ¢izilerek

yorumlanmustir.

Yapilan calismalarda 10 hasta i¢cin PTV’ nin homojenite indeksi ortalamasi; YART
teknigi ile hazirlanan planlarda 1,09 iken 3B KRT teknigi ile hazirlanan planlarda
1,11°dir. Homojenite indeksi degeri idealde 1 olmalidir. Dolayisiyla YART teknigi

kullanilarak yapilan planlarda hedef hacme daha homojen doz dagilimi saglanmistir.
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Bunun nedeni PTV’ nin maksimum doz degerini diisirmesidir. Bu iki teknigin HI’

lerinin % farki 1,89’dur.

(Leah vd. 2011)’ nin ¢alismalarinda ters-YART ve 3B KRT’ nin postmastektomili
erken evre meme kanseri tim meme 1sinlamasinda benzer doz dagilimi verdigi
gozlenmistir. Ayrica ters planli modalitelerden olan ters-YART, 3B KRT’ ye nazaran
normal dokularin biiyiik hacimlerindeki diisiik dozu arttirmasina ragmen, normal doku

ve hedefteki yiiksek dozu 6nemli 6l¢iide azalttig1 gdzlenmistir.

Bu c¢alismada, Cizelge 4.3’te her iki teknik i¢in PTV’ nin maksimum, minimum ve
ortalama doz degerleri verilmistir. Bu verilere gore YART teknigi kullanilarak yapilan
planlamalarda maksimum doz azalmis, minimum doz 6énemli 6l¢iide artmis ve ortalama
doz azalmistir. PTV dozlar1 agisindan bu ¢alisma Leah ve arkadaglarinin ¢aligmalariyla

uyumludur.

(Mellink vd. 1991) meme kanserli hastalarda koruyucu cerrahi sonrasi karst memede
ikinci bir kanser ¢ikma olasilig1 normal kadinlara gore fazla oldugunu, olasi bir ikinci
kanser riskini arttirmamak ve saglam memede fibrozis gibi yan etkilere yol agmamak
icin karst meme dozunu en aza indirmek 6nemli oldugunu ve meme kanserinde farkl
tedavi tekniklerinde, karst meme tarafindan alinan doz degerleri arasinda farkliliklar

oldugunu belirtmislerdir.

Bu calismada, Cizelge 4.4’de her iki teknik i¢in karst memenin maksimum ve ortalama
dozlari, V1 ve V,5 hacimleri verilmistir. Bu verilere gore; YART teknigi kullanilarak
yapilan planlamalarda ortalama ve maksimum doz artmis, V; hacmi ve V,s hacmi
azalmistir. Dozlardaki bu artisin nedeni ters YART tekniginde optimizasyon islemi
yapilirken, PTV’ ye istenilen dozu verebilmek i¢in demet genisliginin artmasi ve
dolayisiyla karst memenin de demet icine girmesinin s6z konusu olmasidir. YART

teknigi kiiclik hacimlerde daha iyi sonuclar vermektedir.

Meme kanserinde radyoterapi ile elde etmeyi umdugumuz uzamis genel sagkalim,

radyoterapiye bagli ge¢ kardiyak oOliimlerle bozulabilir. Bu durum literatiirde bazi
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caligmalarla gosterilmistir. Bu nedenle sol meme kanserli hastalarda kalp dozunu

olabildigince az tutmak 6nemlidir (Paszat vd. 1998, Hurkmans vd. 2000).

Bu ¢alismada, Cizelge 4.5’de her iki teknik igin kalbin maksimum ve ortalama dozlari,
V5 ve V3o hacimleri verilmistir. Bu verilere gore; YART teknigi kullanilarak yapilan
planlamalarda ortalama doz artmis, maksimum doz azalmistir. V5 hacminde bir

degisiklik gozlenmezken V3y hacmi azalmistir.

(Bornstein vd. 1990)’ nin bilgisayarlt planlama ile yaptiklar1 ¢alismada simulator
filmlerinde alan merkezinde dlgiilen akciger uzunlugunun 1ginlanan akciger voliimii ile
orantili oldugu gdsterilmistir. Buna gore 1,5 cm’ lik bir mesafe %6’lik, 2,5 cm’lik
mesafe %16°lik, 3,5 cm’lik mesafe ise %26’lik akciger voliimiiniin 1sinlanacag:
ongoriilmektedir. Anatomik yapr cesitliligi ve meme hacminin hastaya gore farklilik

gostermesi 1sinlanan sol akciger hacmini degistirmektedir.

Bu calismada, Cizelge 4.5°de her iki teknik icin sol akcigerin maksimum ve ortalama
dozlari, V3, Vsve Voo hacimleri verilmistir. Bu verilere gore; YART teknigi kullanilarak
yapilan planlamalarda ortalama ve maksimum doz azalmistir. V3 ve Vs hacimleri
artarken Vo hacmi azalmistir. Goriildiigii iizere YART teknigi sol akcigerin diisiikk doz
alan hacimleri artirmistir. Bu yine hedef hacme istenilen dozu vermek i¢in demet
genisliginin ve gogilis duvarmma yakin PTV hacminin sarilmasi i¢in CYK’ larin

acilmasindan kaynaklanir.

Ayrica Sekil 3.6, Sekil 3.8, Sekil 3.10, Sekil 3.12° daki doz hacim histogramlarindan
yapilan gorsel degerlendirmeye gore YART teknigi kullanilarak yapilan planlamalarda
3B CRT’ ye gore karst meme, kalp, sol akciger, sag akciger, toplam akciger maksimum

dozlarinin azaldig1 ve diisiik doz alan hacimlerin arttig1 gorilmiistiir.

Normal doku komplikasyon olasiligi maksimum ve ortalama doz ile artar. Fakat burada
ortalama doz daha 6nemlidir. Ciinkii ortalama dozun diisiik olmasi; maksimum doz alan
normal doku hacminin daha diisiik oldugu anlamina gelir. Bazi hastalarda meme

seklinin diizglin olmamasi, meme boyutunun biiylikk olmasi ve olumsuz torasik

64



geometriden dolay1 degerler farklilik gosterse de genel olarak ters-YART teknigi ile sol
akciger cok daha etkin korunurken, kalp ve karsi meme icin daha kotii sonuglar

vermektedir. Ancak 3B KRT ile arasinda belirgin bir fark yoktur.
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