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OZET

GOGUS DUVARI ISINLAMALARINDA KARSI MEMENIN ALDIGI DOZUN
ARASTIRILMASI

Samet TURKUCU

Saghk Fizigi Yiiksek Lisans Tezi

Mastektomi sonrasi radyoterapi radyasyon onkolojisindeki en zorlu tedavilerden
birini olusturmaktadir. Tanjansiyel gogiis duvari 1ginlamasinda hedef hacimdeki yapi
farkliliklar1 ve hedef hacmin yakin komsulugundaki organlar sebebiyle son derece
karmasik bir tedavi ortaya ¢ikmaktadir. Meme radyoterapisinde hedef hacmin homojen
bir sekilde 1s1nlanmas1 amaclanirken; kalp, akciger ve karst meme gibi kritik organlarin
miimkiin oldugunca az doz almasina c¢alisilir. Bu sebeple gogiis duvari radyoterapisinde
farkli tedavi teknikleri kullanilir. Bu kullanilan tekniklerde karst memenin aldig1 doz,

iyonizan radyasyonun saglam dokular {izerindeki etkisi sebebiyle dnemlidir.

Bu tez ¢alismasinda acgik alan 1sinlama (AAI), wedgeli alan 1sinlama (WAI) ve
alan i¢inde alan (FIF) 1sinlama tekniklerinin kullanildigi tanjansiyel gogiis duvari

1sinlamalarinda karst memenin aldig1 dozun arastirilmasi amaglanmustir.

Bu calisma, Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Kliniginde XIO Version 4.8 tedavi planlama sistemi kullanilarak
yapilmistir. Calismada 16 meme kanseri vakasina AAI, WAI ve FIF tekniklerine gore
planlamalar yapilmistir. Hedef hacim ve saglikli organ dozlar1 tedavi planlama
sisteminde elde edilen doz-hacim histogramlar1 ile belirlenmistir. Sonug¢ olarak,
tanjansiyel gdgiis duvari 1s1nlanmasinda hem karst meme hem de diger kritik organlari
korurken, hedef hacimde homojen bir doz dagilimi saglayan FIF tekniginin

kullanilmasinin daha uygun oldugu sonucuna varilmistir.
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Anahtar Kelimeler: Meme Kanseri, Karsi Meme Dozu, U¢ Boyutlu Konformal
Radyoterapi, Alan i¢inde Alan



ABSTRACT

INVESTIGATION OF CONTRALATERAL BREAST DOSE FOR CHEST WALL
IRRADIATION

Samet TURKUCU

Health Physics Master’s Degree Thesis

Post mastectomy radiation therapy is one of the most challenging treatments in
radiation oncology. Tangential irradiation of the chest wall becomes quite complicated
due to the structural differences in the target volume and due to organs at close
proximity to the irradiation field. In breast radiotherapy, while the aim is to irradiate the
target volume homogeneously, the dose of critical organs such as heart, lung and
contralateral breast should be kept at as low values as possible. Therefore, different
treatment techniques are used in chest wall radiotherapy. In these techniques, the dose
received by the contralateral breast is important because of the effect of ionizing

radiation on the healthy tissue.

The aim of this thesis study is to investigate the contralateral breast doses of
tangential chest wall irradiations using open field, wedged field and field-in-field

irradiation techniques.

This study was performed at the Radiation Oncology Clinic of Sanliurfa Mehmet
Akif Inan Training and Research Hospital by using XIO Version 4.8 treatment planning
system. In this study, radiotherapy planning of 16 breast cancer cases was performed
according to open, wedged field and field-in-field techniques. Doses of target volume as
well as critical organ doses were determined using dose-volume histograms obtained
from the treatment planning system. As a result, it was concluded that in tangential
chest wall irradiation the use of the field-in-field technique is more appropriate both for
protecting the contralateral breast and critical organs at the same time achieving

homogeneous dose distribution for the target volume.



Key Words: Breast cancer, Contralateral Breast Dose, Three Dimensional Conformal

Radiotherapy, Field in Field
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1. GIRIS

Kanser, hastaliklara bagli 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer alir ve tiim
iilkeler i¢cin 6nemli ve oncelikli bir halk sagligi problemi oldugu goz ardi edilemez bir
gercektir. Meme kanseri tiim diinyada kanserlerde ikinci 6liim nedeni olup kadinlarda
yeni kanser olgu hizi en yiiksek kanserdir. 2012 yilinda 1,67 milyon yeni meme kanseri
olgusu tahmin edilmektedir ve bu da tiim yeni kanser olgularinin %25’ine tekabiil
etmektedir. Meme kanserinde 2012 mortalite verilerine bakildiginda ise tiim kanser

oliimleri i¢inde besinci sirasinda yer almaktadir (522000 6liim) (1).

Meme kanserinin tedavi yontemlerinden birisi iyonizan radyasyonu kullanarak
viicutta bulunan kanseri tedavi etmeyi amaclayan radyoterapidir. Meme kanseri
radyoterapisinde tedavi hacmi; akciger, kalp ve koroner arterler gibi hayati organlara
yakin komsuluk goéstermektedir. Bunun yaninda, karst meme, taraf akciger, brakiyel
pleksus, 6zafagus, tiroid bezi ve spinal kord radyoterapi sahalarma komsulugu sebebiyle
tedavi planlamasinda goz Onilinde bulundurulmalidir. Bu gibi saglikli organlarin
radyasyondan en az zarar1 almalar1 i¢in her gecen giin gelisen teknolojiyle birlikte yeni

tedavi teknikleri gelistirilmektedir.

Mastektomi Sonras1 Radyoterapi (PMRT), radyasyon onkolojisi tedavileri
icerisindeki en zorlularindan birini olusturmaktadir. Farkli diizlemlerde, farkli hedef
hacimleri ve kars1 meme, kalp ve akciger gibi kritik yapilarin tedavi alanina yakin

komsulugu, bu tedavi planlamasini son derece komplekslestirmektedir (2).

PMRT*ye iliskin literatiir bilgisine dayanan ¢alismalarin sonuglari, gégiis duvari
ve bolgesel lenfatiklerin 1smlanmasinin, lokal-bolgesel kontrole ek olarak anlamli genel

sagkalim avantaji (PMRT ile %9-10) sagladigmi gostermistir (3).

Meme kanseri tedavisinde meme/gogiis duvarma regete edilen tedavi dozunun
maksimumu verilirken, kritik organlarin minimum doz almasi i¢in gliniimiizde meme

radyoterapisinde c¢ogunlukla ii¢ boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) ve bir



yogunluk ayarli radyoterapi (YART) teknigi olan alan i¢cinde alan (FIF) teknikleri

kullanilmaktadir.

PMRT’deki en yaygm tedavi tekniklerinden birisi 3BKRT olup, bu teknik iki
karsilikli tanjansiyel alan kullanarak tedavi alani i¢inde yer alan akciger dokusunun
maruziyetini minimuma diisiirmeyi amaglamaktadir. Bu teknikte tanjansiyel alanlara
kama filtreler (wedgeler) yerlestirilebilmekte ve bdylece meme boyunca degisen
kalinhk farkliligi kompanse edilebilmektedir. Teknik lokal kontroliin artiriminda
basarili olurken, saglikli doku toksitesi acisindan endise verici sonuglara sahiptir. Bu
baglamda meme 1sinlamasinda memenin konkav bicimindeki seklinden dolay1 karsi
meme, kalp ve akciger dokusunun bir kismi 151n alanma girebilir ve kaginilmaz olarak
isinlanabilir. Ozellikle de biiyilk memeli hastalarda hem hedef hacim, hem de
komsulugundaki riskli organlar (OAR)’da sicak bolgelerin olugmas1 doz

homojenitesinin kdtiilesmesine sebep olmaktadir (4).

Meme kanseri tedavisinde i1smmlama teknikleri ve bunlarin radyoterapinin
amacina ne denli hizmet ettiklerini farkli yOnleriyle arastiran ¢ok sayida calisma
glinimiizde mevcuttur. Williams ve ark. (5) RANDO fantom ile yapmis olduklar:
calismada, acik tanjansiyel, lateral wedgeli 1sinlama, medial-lateral wedgeli 1sinlama,
basit segmentli 1s1nlama (her 151n basma 3 segment), kompleks segment YART (her 151n
basma 5 segment) ve beamlet YART isinlama (>100 segment) tekniklerinin
termoliiminesans dozimetri (TLD)‘ler yardimiyla karsi meme dozuna olan etkisini
arastirmislardir. Bu arastirmalarinin sonucunda tedavi edilen memede istenen homojen
doz dagilimi elde edilirken, kars1t meme dozunu da minimize etmek i¢in segmental ve
YART tekniklerinin kullaniminin gerekliligini ortaya koymuslardir. Borghero ve ark.
(6)’nin yaptiklar1 ¢alismada, bir meme fantomu iizerinde TLD’ler yardimiyla sadece
lateral wedgeli (30 dereceli wedge), medial-lateral wedgeli (15’er dereceli wedge) ve
FIF 1sinlama teknikleri karst meme dozlar1 agisindan karsilastirilmistir. Sonuglar FIF
teknigi ile wedgeli tekniklere nazaran, kars1 memede daha diisiik dozlar 6l¢iildiigiini
gostermistir. Yavas ve ark. (7) caligmalarinda, fiziksel wedgeli tanjansiyel alan teknigi
ile FIF teknigini tedavi planlama sistemi (TPS) verileriyle dozimetrik olarak
karsilagtrmiglardir. Sonug olarak FIF tekniginin, hem planlanan tedavi hacmindeki

(PTV) doz homojenitesi, hem de OAR dozlar1 agisindan daha iyi sonuglar sundugunu



gostermiglerdir. Baycan ve ark. (8) yaptiklar1 ¢aligmada 3BKRT teknigi ile FIF
teknigini dozimetrik olarak karsilagtirmislardir. Buna gore FIF tekniginde hem PTV
maksimum dozlarinm, hem de OAR dozlarmin daha diisiik oldugunu gdéstermislerdir.
Al-Rahbi ve ark. (9); 20 sol meme kanseri hastasi iizerinde yaptiklar1 caligmada
3BKRT, FIF ve ters-YART tekniklerini dozimetrik olarak karsilastirmistir. Sonugta FIF
tekniginin digerlerine nazaran basit ve etkili bir yontem oldugu ve PTV homojenitesi ile
OAR dozlar1 agisindan tercih edilmesi gerektigi kanaatine varmiglardir. Onal ve ark.
(10) meme koruyucu cerrahi (MKC) gecirmis 30 meme kanseri hastasi tizerinde yapilan
calismada tek wedge, bilateral wedge ve FIF teknikleri dozimetrik olarak
karsilastirilmistir. Wedgeli planlama teknikleriyle karsilastirdiklarimda FIF teknigiyle
hedefte daha homojen bir doz dagilimi elde edilirken saglikli dokular1 daha 1yi
koruyabilecekleri sonucuna varmislardir. Lee ve ark. (11) MKC gecirmis 12 meme
kanseri hastas1 lizerinde yaptiklar1 calismada acik alan, fiziksel wedgeli, dinamik
wedgeli, elektronik kompansatorlii ve FIF tekniklerini  dozimetrik olarak
karsilagtirmiglardir. Tanjansiyel meme 1sinlamasinda PTV konformitesini iyilestirirken
OAR daha 1yi korumasi sebebiyle FIF teknigininin ¢ok kullanisli bir teknik oldugu
sonucuna varmislardir. Joosten ve ark. (12) mastektomili sag meme kanseri bir hastanin
verileri lizerinden yaptiklar1 ¢calismada Monte Carlo (MC) simiilasyonunu kullanarak
farkli tanjansiyel meme 1smlama tekniklerinin, alan dig1 sa¢ilmis doza olan etkisini
35’ten fazla organ iizerinden arastirmislardir. Elde ettikleri bulgular1 da ticari olarak
kullanllan CMS marka XIiO 4.6 versiyon TPS’den elde ettikleri verilerle
karsilagtrmiglardir. Sonuglar, 3BKRT tekniginde alan dis1 dozun biiylik bir kisminin
kaynaginin, kullanilan wedgeler oldugunu gostermektedir. Schubert ve ark. (4) 10 sol
meme kanserli hasta iizerinde 3BKRT (dinamik wedgeli), FIF, ters-YART, helikal
tomoterapi ve topoterapi tekniklerini dozimetrik olarak karsilastirmiglardir. Buna gore
3BKRT ile FIF teknigi karsilastirildiginda FIF tekniginin PTV’de daha homojen bir doz
dagilimi sundugu tespit edilmistir. Yang ve ark. (13) 16 meme kanseri hastasi lizerinde
tanjansiyel alanlar1 kullanarak acik 151n teknigi, wedge filtre teknigi, konvansiyonel FIF
ve modifiye FIF tekniklerine gore planlar yapmistir. Sonugta kii¢iik memeli hastalarda
en 1yl 1smnlama yonteminin konvansiyonel FIF teknigi oldugu sonucuna varmuslardir.
Lakin acik 1sm tekniginin cilde yakmn dokuyu sarmasindaki yetenegi, modifiye FIF

tekniginin ise saglam doku dozlarindaki basarisi bu teknigin alternatifsiz olmadigini



gostermistir. Ercan ve ark. (14) 20 meme kanseri iizerinden yaptiklar1 caligmada lateral
wedgeli, bilateral wedgeli ve FIF tekniklerini dozimetrik olarak karsilagtirmislardir.
Buna gore FIF tekniginin hedef hacimde daha iyi doz dagilimi sagladigi ve OAR
dozlarinda bir avantajinin oldugu sonucuna varmiglardir. Yapilan bu ¢alismalardan da
goriildigi iizere, 3BKRT teknigine nazaran ¢ok daha 6zgiin bir planlama siireci sunan
YART teknigi, daha yiiksek derecede doz homojenitesi saglarken normal dokularin ise

daha diisiik derecede 1sinlanmasina olanak vermektedir.

Meme kanseri radyoterapisi riskli organlar agisindan diisiiniildiigiinde karsi
memenin aldig1 kiiciik dozlar sekonder maliniteler agisindan oldukca Onemlidir.
Sekonder karst meme kanserini 6nleme agisindan karsi memenin en az doz almasi

saglanmalidir. Bu ise ancak kullanilacak tekniklerle saglanilabilir.

Bu tez calismasinda, Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde tedaviye alinan 16 mastektomili meme kanseri hastasinin bilgisayarl
tomografi (BT) wverilerini kullanilarak 3BKRT tekniginin wedgeli ve wedgesiz
modaliteleri ile bir ileri YART teknigi olan FIF tekniginin kullanildig1 tanjansiyel gogiis

duvari 1ismlamalarinda karst memenin aldig1 dozu arastirmak amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Meme Anatomisi

Meme siiperiorda ikinci ya da ii¢lincii kaburgalar seviyesinden, inferiorda altinci
ya da yedinci kaburgalar seviyesindeki memealt1 kivrimina kadar uzanan bir dokudur.
Lateralinde orta veya On koltuk alt1 ¢izgisi, medialinde sternumun lateral sinir1 yer alir.
Meme, areola dokusundan, kan damarlarindan ve siit kanallar1 (duktuslar) ile birbirine
bagli lobiillerden olusan birgok lobun bir araya gelmesiyle diizenlenen glandiiler bir

yapidir.

Meme; bez dokusu, yag dokusu ve bag dokusu olmak iizere li¢ kisimdan olusur
(Sekil 2.1). Memenin merkezi kisminda bez dokusu, periferinde ise yag dokusu

hakimdir (15).

Yad dokusu

St bezleri

Pektoralis majér

kasi Arcola

== Dukiuslar

Cooper ligamentleri
Kaburgalar g

Sekil 2.1 Sagital meme kesiti.

Memede, Sekil 2.2°de goriildiigii gibi lenfatik bir dagilim s6z konusudur. Lenf,
lenf bezleri boyunca dolasan ve kan dolasimi ile birlesen doku sivisina verilen addir.

Lenf bezleri viicudun dogal savunmasi olan bagisiklik sisteminin bir pargasidir.



Memeden gelen lenf sivismin biiylik bir kismi koltuk alt1 bolgesinde lokalize olan
aksiller (seviye I-1I-11I) lenf bezlerine dokiiliir. Kalan boliimii ise gdgiis duvari icerisine
yerlesmis olan mammaryen interna (MI) lenf nodlarma, ¢ok az bir kismi ise mideye ve
sirtin yanlarinda bulunan lenf bezlerine dokiilir. Meme kanseri hiicreleri lenf sivisi

icerisinde ilerleyerek lenf bezlerinde kiimelenirler (16).

Supraklavikiiler Lenfler

Sekil 2.2 Memedeki lenfatik dagilim.

2.2 Meme Kanseri ve Risk Faktorleri

Meme kanseri, memenin anatomisinden yola ¢ikilarak ifade edilir. Memede salgi
yapan siit bezleri bulunmaktadir. Siit bezleri birbirlerine siit kanallar1 ile baglanmakta ve
bu siit kanallar1 da meme basina dogru birlesmektedir. Meme kanseri, siit bezlerinin ya
da siit kanallarini olusturan hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasi ile gelismektedir. Siit
kanallarindan kaynaklanan tiimorlere duktal karsinom, siit bezlerinden kaynaklanan
tiimorlere ise lobiiler karsinom adi verilmektedir. Bu tanimdan da anlasilacag: {izere

meme kanseri, memenin yapisinda meydana gelen kotii huylu bir gelisimdir.

Meme kanserinin nedeni bilinmemekle birlikte bazi durumlarda hastaligin

meydana gelme olasilig1 artmaktadir. Bunlar;



e Yasm artmasi,

e Daha 6nce bir memede kanser saptanmis olmasi,

e Ailede meme kanseri hikayesi olmasi,

e Iyonlastiric1 radyasyona maruz kalmis olmak (6zellikle 35 yasin altinda ise),
e Erken menars, ge¢c menopoz,

e Ik gebeligin 30 yasindan sonra olmas,

e Daha o6nce kolon, tiroit, endometriyum veya over kanseri tanis1 olmasi,
e Biyopside duktal veya hikayesi olmasi,

e Ostrojen replasman tedavisi olmas,

e Obezite,

e Alkol tiiketimi,

e Sigara Kullanimi (17).

2.3 Meme Kanserinin Tedavisi

Meme kanserinin tedavisi, bir¢ok tedaviden ¢ok daha kompleks ve zorlu bir
siireci ithtiva eder. Tedavi siireci boyunca hasta bireyin ideale yakin bir tedavi ge¢irmesi
bircok parametreye baglidir. Bu baglamda ancak multidisipliner bir ¢abayla bunun
gerceklesecegi kuskusuzdur. Bu tedavi grubu igerisinde Radyasyon Onkologu, Cerrahi
Uzman, Patoloji Uzmani, Radyoloji Uzmani, Saglik Fizikc¢isi, Radyoterapi Teknikerleri

ve hatta Onkoloji Hemsiresi’nin dahi yadsinmaz bir katkis1 mevcuttur (5).

Bu baglamda hasta bireyin optimum tedavisi i¢in gerektiginde radyoterapi,
cerrahi, kemoterapi ve hormonoterapi gibi klasik tedavi modalitelerini igeren

multidisipliner bir cabayla tedavi edilmesi gerekir (15).
2.4 Meme Kanserinde Radyoterapi
Meme kanserli hastalarda radyoterapi uygun endikasyonlar ve modern

yontemler 1s1ginda kullanilmakta olup, hastaliksiz ve genel sagkalima olumlu katkilar1

oldugu meta-analizlerde gosterilmistir (18).



Radyoterapinin amaci, saglam dokular1 korurken hedef hacimde homojen ve

tiimor kontrolii i¢in gerekli doz dagilimini saglamaktir (19).

Meme kanserli olgularda radyoterapi teknikleri, 1ginlanmasi gereken bdlgenin
anatomik yapisina (meme, gogiis duvari, bolgesel lenfatikler) bagl olarak farkli derinlik
ve geometride hedef hacimler olusturmasi sebebi ile giiclik ve farkhiliklar
gostermektedir. Teknolojik gelismeler ve klinik uygulamalardaki deneyimlerin

artmastyla, degisik simiilasyon ve tedavi teknikleri gelistirilmistir.

Bunlarin yaninda meme radyoterapisinde genel anlamda hedefler de mevcuttur.

Bunlar;

e Hedef hacimde homojen doz dagilimmin +%35 sapma ile saglanmasi,

e Bitisik alanlar arasinda doz artis ve diisiisiiniin 6nlenmesi,

e MI lenf bezlerinde yeterli doz dagilimmin olusturulmas,

e Akcigerin minimum ismlanmasi,

e Mediastinal dokularin (kalp, damarlar vs.) maksimum korunmasi,

e Karst meme dozunun minimum diizeyde tutulmasi,

e Kolay uygulanabilir ve uygun set-up kosullarinin saglanmasidir.

Bu hedefler kapsaminda arastirmacilar hem gogilis duvari, hem de bolgesel lenf
bezlerinin, 2 Gy fraksiyon dozlar1 ile toplam 40-60 Gy isinlanmasini, uygun ismlama

teknigi olarak belirlemislerdir (18).

2.5 Meme Kanseri Radyoterapisinde Risk Altindaki Organlar (OAR) ve

Tolerans Dozlan

Meme dokusu, gogiis duvar1 ve memenin bolgesel lenfatikleri, akciger, kalp ve
koroner arterler gibi hayati organlara yakin komsuluk gostermektedir. Bununla birlikte
kars1 meme, taraf akciger, brakiyal pleksus, 6zafagus, tiroid bezi ve spinal kord da
radyoterapi sahalarma olan komsuluk nedeniyle tedavi planlamasinda g6z Oniinde
bulundurulmalidir (Sekil 2.3). Risk altindaki organlarim dogru tanimlanmasi tedavi

planlarinin degerlendirilmesini etkiledigi i¢in biliyiilk 6nem tasimaktadir (Sekil 2.4). Bu



organlarin uygunsuz tanimlanmasi doz-hacim histogramu (DHH)’ nin yanls

yorumlanmasina neden olabilir.
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Sekil 2.3 TPS’de bazi kritik organlarin goriintiisii.
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Sekil 2.4 Meme radyoterapisindeki kritik organ konturlari.

Doz-hacim smirlamalarinda iki boyutlu donemden beri kullanilan Emami ve
arkadaslarinin onerileri ve buna ek olarak ii¢ boyutlu donemde ise Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) protokollerinden yararlanilmaktadir. Bunlarin disinda da belli

baslt gruplarin yayinlart mevcuttur (18).
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Bu baglamda RTOG 1005 protokoline gore sadece tanjansiyel meme
radyoterapisi uygulandiginda taraf akciger i¢in idealde V20 (20 Gy veya lizerinde doz
alan ylizde hacim) < %15, V10 (10 Gy veya iizerinde doz alan yiizde hacim) < %35,
V5 (5 Gy veya iizerinde doz alan yiizde hacim) < %50, kabul edilebilir degerler ise V20
< %20, V10 < %40, V5 < %55°dir.

Yine ayni protokolde sol meme kanserli hastalarin tedavisinde kalp doz-hacim
sinirlamasi; idealde V20 < %S5, V10 < %30 ve ortalama doz < 400 cGy, kabul edilebilir
degerler ise V25 (25 Gy veya iizerinde doz alan ylizde hacim) < %5, V10 < %35 ve
ortalama doz ise < 500 cGy“dir.

RTOG meme calisma protokolii karst meme maksimum dozunun 300-330

cGy‘in altinda tutulmasini 6nermistir (20).

University of Michigan, kars1 memenin 10 Gy veya lizerinde doz alan hacminin
toplam kars1 meme hacminin %1 ‘inden kii¢lik ya da esit (V10 < %1) olmas1 gerektigini

belirtmistir (5).

Meme kanserli hastalarda 6zafagusun kiiciik bir kismi supraklavikuler alanin
icindedir ve uygun gantry agis1 se¢imiyle 6zafagusun biiylik bir kismi supraklavikiiler
alanin disinda birakilabilir. Bunu uygulamanin plan optimizasyonuna zarar vereceginin
diistiniilmesi durumunda 6zafagusun bloklanarak korunmasi yolu da tercihler arasinda

bulundurulmalidir (8).

RTOG 0623 numarali protokoliine gore 6zafagus ortalama dozunun 34 Gy’nin

altinda tutulmasi gerektigi belirtilmistir (21).

RTOG protokolleri spinal kordun maksimum dozunun, 45-50 Gy olarak

sinirlandirilmasimi 6nermislerdir (20, 21).

Supraklavikiiler alanli tedavi uygulanan meme kanserli hastalar i¢in spinal kord
boyu goreceli kisadir fakat kordu korumak i¢in supraklavikiiler alanin medial smirmnin

ayarlanmasi ya da kisiye 6zel blokla korunmas1 gerekmektedir (18).
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2.6 Meme Isinlamasinda Alan Se¢imi ve Anatomik Sinirlar

Meme radyoterapisinde 15in alanlar1 segilirken g6z Oniinde bulundurulmasi
gereken bolgeler; meme/gdgiis duvari, supra-aksilla ve MI zinciridir (Sekil 2.5).
Hastaligin evresine gore bir hastada bu bdlgelerin biri, ikisi ve hatta licii birden tedaviye

almabilir (3).

2.6.1 Meme/Gogiis Duvar Alam

Bu alanin tanimlanmasinda klinik goriis bliylik 6nem tagimaktadir. Mastektomili
hastalarda 1sinlanan bolge belirlenirken tedavi skar1 mutlaka bu 151 alanmi iginde yer
almalidir. Bu alanin st smir1 klavikula basinin alt ucudur. Medial smirinin
belirlenmesinde Mi lenf nodu zincirinin alana dahil edilip edilmeyecegi énemli rol
oynar. Eger dahil edilmeyecekse medial smir klasik olarak orta hattir. Eger dahil
edilecekse MI lenf nodlarinin yerlesimi ve derinligi bilgisayarli planlama ile kontrol
edilmelidir. Alanin lateral kenar1 orta aksiller ¢izgidir. Intakt meme 1sinlanmasinda
meme dokusu palpe edilerek verilen 1 cm marj lateral kenar i¢in yeterlidir. Alt kenar ise
intakt memede meme kivrimmin 1-1,5 cm altindan gecer. Gogiis duvari 1sinlamalarinda
ise kars1t memenin meme kivrimi dikkate alinmali, alt sinir bu kivrim hizasmim 1-2 cm

altindan gecmelidir. Akciger hacmi 2-3 cm kadar tanjansiyel alana dahil edilebilir (16).

2.6.2 Supra-Aksilla Alam

Bu alanin medial smirmi sternum ortasimmdan gecen hat, lateral sinmrmi ise
aksiller ¢ukurun disindan gecen hat olusturur. Ust dis kenarda humerus bas1 korumasi
yapilmalidir. Alt siir Mi sahast ile komsudur. Ust sinir ise supraklavikiiler fossayi i¢ine
alacak sekilde cizilir. Gantriye 10-15 derecelik bir ac1 verilerek trakea, 6zafagus ve
spinal kord korunmalidir. Bunun saglanamadigi zorunlu hallerde alan bloklama tercihi

kullanilmalidir.
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Onden 1smlanan supra alaniyla yeterli dozu alamayan; supra lenf nodlarina
nazaran daha derin yerlesimli aksiller lenf nodlarinin 1sinlanmasi i¢in eksik kalan doz
arka aksilla alanindan verilir. Boylece doz homojenitesi saglanmis olur. Genelde 6x9
cm olan bu arka alanin lateral sinir1 humerus basmin 1/2°sini i¢ine alacak sekilde
uzatiir. Alanm alt kenar1 meme/gogiis duvart alaninin st kenariyla dikkatlice
cakistirilir. Alanin st sinir1 ise kalvikula alt ¢izgisidir. Medial sinir ise kot kavsini

kapsayan hattir (22).

2.6.3 Mammaryen Interna (Mi) Alam

MI lenf bezleri 2. ve 6. interkostal aralikta ve sternumun kenarinda orta hattmn 3-
4 cm lateralinde yer alir. Kontrasth bir tomografi tetkikinde beyaz bir nokta seklinde
lokalize etmek miimkiindiir. Alan iist kenar1 supra alanmin alt kenaridir. Medial kenar
orta hattadr ve alanin eni yaklasik 5-6 cm olarak hesaplanir. Alan alt kenar1 ksifoid

kemiginin tabanindadir (3).

-\J

Sekil 2.5 Meme radyoterapisinde alanlar; 1. On alandan 1sinlanan supraklavikiiler+aksilla alan, 2. Arka
aksilla alani, 3. Meme/gogiis duvari tanjansiyel alani (karsilikli paralel iki alan), 4. Tek 6n alandan
1ginlanan MI alani, 5. Humerus bas1 korumasi, 6. Tiroit-larinks korumasi, 7. Akciger iist korumasi.
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2.7 Radyoterapide Hedef Hacim Tanimlamalari

Radyoterapideki amag, belirlenen hedef hacme optimum dozu verirken,
radyasyona hassas kritik organlar1 ve etrafindaki saglikli dokular1t miimkiin oldugunca
korumaktir. Tiimor kontrolii hedef hacme verilen doz ile yakin iliskili oldugundan bu
amaca ulasmak i¢in dncelikle hedef hacmimizin tam manasiyla anlagilmasi ve dogru bir

sekilde konturlanmasinin biiyiik bir 6nemi vardir (23).

Bu baglamda iki boyutlu tedavi planlamasi icin International Commision on
Radiation Unit and Measurement (ICRU) hacim kavramlarini ortaya koyan ilk raporunu
1978’de (Rapor 29) digerini ise 1993°de (Rapor 50) yaymlamistir. Bu son raporun
yaymlanmasindan sonra aradan gegen yillarda planlama teknikleri agisindan ¢ok koklii
degisiklikler olmustur ve Rapor 50 temel alinarak iic boyutlu planlamalardaki
gelismeler 15181inda 1999 yilinda ICRU tarafindan Rapor 62 yaymlanmistir (24). Bu
rapora gore hacim kavramlari,

e QGorlintiilenebilir Tiimor Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV),

e Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume, CTV),

e Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume, PTV),

e Tedavi Hacmi (Treated Volume, TV),

e Ismlanan Hacim (Irradiation Volume, 1V),

e Riskli Organ (Organ at Risk, OAR),

e Planlanan Riskli Organ (Planning Organ at Risk Volume, PRV)’dir (19).

2.7.1 Goriintiilenebilir Tiimér Hacmi (Gross Tumor Volume, GTV)

Malign biiylimenin gerceklestigi, smirlar1 belirgin, goriintiilenebilir timor
hacmidir (Sekil 2.6). GTV tiimoérli hiicre yogunlugunun en yiiksek oldugu habis
biliylime boliimlerine karsilik gelir. Bu nedenle yeterli bir dozun bu hacme verilmesi
gerekmektedir. GTV‘nin genisligi ve biiylkligi cesitli goriintiileme teknikleri

(PET/BT, dijital radyografi, ultrasonografi, manyetik rezonans ile goriintiileme,
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radyoniiklid metotlar1 v.b.) ile belirlenebilir. Bununla birlikte yeni teknikler bu hacmin

boyutunu artirabilir (19).

2.7.2 Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Volume, CTV)

GTV’ye goriintiileme yontemleri ile saptanamayan olasi ve slipheli mikroskobik
timor yayillimmin eklenmesi ile belirlenir. Bu da bir emniyet marjmni1 igerir. CTV nin
limitleri ve emniyet marjmin genisligi timdr karakteristiklerine baghdir. Yani timoriin
lokal invasyon kapasitesi ve bdlgesel lenf nodlarina yayilma giicii gibi bilgiler gerekli

olacaktir (19).

Burada normal dokunun herhangi bir 6zel duyarliligi, organ riskleri, hastanin
genel durumu gibi faktorler 6nemli olacaktir ve bir dereceye kadar klinik tecriibeyi
gerektirir. GTV ve CTV tamamiyla onkolojik kavramlardir. Kiiratif amacl

1sinlamalarda mutlaka tedavi edilmelidir (23).

Sekil 2.6 GTV ve CTV gosterimi.
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2.7.3 Planlanan Hedef Hacim (Planning Target Volume, PTV)

PTV tedavi planlamas: i¢in kullanilan geometrik bir kavramdir (Sekil 2.7).
Ayrica bu tanim 6nceden belirlenen ve CTV’ye verilmek istenen doz i¢in uygun 1s1n
alan1 ve yerlesiminin belirlenmesinde kullanilir. PTV; CTV‘ye organ hareketlerinden
dolayr birakilan internal marjin (IM) ve tedavi siiresince hasta set-up‘inda ki
degisiklikler dolayisiyla birakilan set-up marjin (SM) paylarinin eklenmesiyle olusur
(Sekil 2.8).

Aslinda IM birka¢ parametreyi birlikte icinde barindiran bir marjdir. Bunlar
rektum, mide, mesane gibi stabil olmayan organlarin farkli doluluklarda olmasi,
solunum hareketi, kalp atis1 ve hatta hastalarin tedavi boyunca kilo alip vermeleri de

CTV’nin yer degistirmesine sebep olabilmektedir (19).

SM’de ayni1 IM gibi birden ¢ok parametreyi iginde barmdirir. Bunlar, tedavi
siiresince hasta set-up‘indaki degisimler; gantri, kolimator, tedavi masas1 gibi mekanik
ekipmandaki belirsizlikler, dozimetrik belirsizlikler, CT ve simiilasyon biriminden

aktarilan hasta set-up’1 ile ilgili hatalar ve insan faktorii gibi ana parametrelerdir (19).

Ama bazi durumlarda PTV degeri CTV degerine son derece yakin
olabilmektedir. Bu gibi durumlar 6zellikle kafa kaidesinin i¢indeki iyi sinirl tiimorlerin
tedavisinde daha ¢ok goriilen bir durumdur. Ama bu durumun bir benzerini akciger gibi

son derece hareketli bir organda gormek miimkiin degildir (23).

2.7.4 Tedavi Hacmi (Treated Volume, TV)

Tedavi tekniklerinin smirli olmasi nedeniyle recetelenen tedavi dozunu sadece
PTV‘ye vermek olanaksizdir. Bu sebeple radyasyon onkologu tarafindan, ister kiiratif
olarak ister de palyatif olarak tiimdriin tedavisinde onem kazanan dozun saglandigi

hacme TV denmektedir (24).
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2.7.5 Isinlanan Hacim (Irradiation Volume, IV)

Normal doku toleranst i¢in Onem kazanan dozun saglandigi hacmi

gostermektedir. TV’ den daha biiyiik bir hacim ihtiva eder (19).

2.7.6 Riskli Organ (Organ at Risk, OAR)

OAR radyasyon hassasiyeti; tedavi planlamasini ve onceden belirlenen dozu

etkileyen ve 1sinlanan bolgeye gore degisen radyoduyarliligi fazla olan normal

dokulardir (19).

2.7.7 Planlanan Riskli Organ (Planning Organ at RiskVolume, PRV)

Hasta hareketi ve set-up hatalarindan dolay1 risk altindaki organlar da hareket

eder ve OAR‘da beklenmedik yiiksek dozlar1 engellemek i¢in riskli organ hacmine de

marj verilerek PRV hacimleri belirlenir (19).

ICRU 62 - Hedef Tanimlamalan

M = Organ Hareketliligi pay
= Gemp payl

Sekil 2.7 ICRU Rapor 62 hedef tanimlamalari.
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Sekil 2.8 ICRU Rapor 62’ye gore radyoterapide kullanilan farkli hacim kavramlar1 ve bu hacimlere ait
paylarin sematik gosterimi.

2.8 Konformite indeksi (CI)

CI tedavi edilen hacmin tamaminin tanimlanan dozu alip almadigini gésteren bir

ifadedir. Matematiksel olarak asagidaki bagintiyla hesaplanir.

_ Ismlanan Hacim
~ HedefHacim

Burada 1ginlanan hacim, tanimlanan dozun kapsadigi PTV hacmini; hedef hacim
ise toplam PTV hacmini gostermektedir. RTOG kriterlerine gore CI degeri 1’e esit
oldugunda ideal doz dagilimmdan bahsedilebilir. Konformite indeks degeri 1’den
biiyiikse, 1smnlanan hacim hedef hacimden biiyiiktiir. CI 1’den kiigiik ise hedef hacim

kismi olarak 1smlaniyordur. RTOG yayimlar1 konformite indeksini tedavi planinin
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uygunluk derecesini tahmin etmede kullanir. CI i¢in 1 degeri nadir olarak elde edilir.
Indeks degeri 1-2 arasinda ise tedavinin tedavi plan1 ile uyumlu oldugu degerlendirilir.
2-2,5 aras1 ise veya 0,9-1 aras1 ise kiiciik sapma mevcuttur. Indeks 0,9°dan kiiciik veya
2,5 degerinden biiyiik ise biiylik sapma oldugundan bahsedebiliriz. Bu indeksin biiytik
sakincasi iki hacmin uzaysal ayrimini veya sekillerini hesaba katamaz ve tek basmna bir
bilgi vermez. Bu indeks, BT kesitlerine bakarak ve doz-hacim histogrami (DHH)

gozlemlenerek tedavi planimin uygunluguna bakilabilir (25).

2.9 Homojenite indeksi (HI)

Homojenite indeksi (HI) ICRU tarafindan yaymlanan Rapor 83’e gore asagidaki
bagintiyla hesaplanir (26).

HI — D%Z _D%98
D50

Burada Dy hedef hacmin %2’sinin aldig1 doz (yaklasik maksimum doz), Do
hedef hacmin %98’inin aldig1 doz (yaklasik minimum doz), Deso ise hedef hacmin

%350’sinin aldig1 doz (yaklasik ortalama doz) olarak tanimlanmaktadir.

HI degeri 0 oldugunda ilgilenilen hacim tam olarak homojen dagilimma sahip

demektir. Artan HI degerlerinde ise homojen doz dagilimi azalir (26).

2.10 Doz-Hacim Histogramm (DHH)

Ug boyutlu planlar1 degerlendirmek i¢in kullanilan en énemli parametrelerden
birisidir. Hedef hacmin yeterli doz alip almadigm1 ve OAR’larin ne kadar hasara

ugrayacagini degerlendirmemize yarayan histogramlardir.

Genellikle giliniimiizde kiimiilatif doz-hacim histogramlar1 kullanilmaktadir. Bu
histogramlar da grafik ‘0’ noktasinda, yani ‘0’ doz alan %100 hacim noktasinda baslar

(Sekil 2.9). ilk doz araliginda, 6rnegin 0-50 c¢Gy doz alan hacim, toplam hacimden
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cikarilir. Bu hacim daha sonra toplam hacmin yiizdesi olarak ifade edilir. Bdylece
egrinin herhangi bir noktasinda verilen doza esit ya da daha biiyilik olan dozda 151 alan

hacim ifade edilir (27).

w O e i AR Lt e e W Sy T e iQd o

Sekil 2.9 Tedavisi planlanan bir hastanin doz-hacim histograma.

2.11 Meme Radyoterapisinde Konformal Planlama Teknigi

Radyoterapiden optimum yarar1 saglamanin ilk sarti radyasyon dozunu hedef
hacme vermek ve normal dokularin radyasyondan minimum derecede etkilenmesini

saglamaktir (15).

Bugiine kadar bu alanda birgok teknoloji gelistirilmis olup brakiterapi ve
operasyon sirasinda uygulanan radyoterapi bu amaca uygun gelistirilmis teknikler olsa
da, klinik uygulamada bazi sinirlamalar olusmustur. Eksternal radyoterapi de uzun
yillardir hemen hemen biitiin kanser tipleri i¢in esas tedavi seklini olusturmustur. Ancak
iki boyutlu radyoterapinin bazi eksiklikleri mevcuttur. Bunlar;

e GTVile CTV degerlendirmedeki yetersizlik,

¢ OAR hacimlerinin degerlendirilmesindeki yetersizlik,
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e Verilen dozun hesaplanmasindaki hatalar,

e Tedavinin ‘coplanar’ isinlarla sinirlandirilmasi,

e Hata tahmin oranindaki eksiklikler,

e Hedeflenen hacim disinda 151n alan doku boyutundaki yetersizlikler,

e Tedavi dogrulugunun degerlendirilmesindeki yetersizliklerdir.

3BKRT ise normal dokulara verilen radyasyon dozunu azaltirken, hedef
dokunun aldig1 miktar1 artirmaktadir ve iki boyutlu radyoterapinin bu eksikliklerini

gidermektedir (27).

3BKRT tekniginde BT ¢ekilirken hasta cildine veya maske iizerine bir on, iki
yan radyoopak isaretleyici yerlestirilir. Bu yerlestirilen markerlar planlamada
koordinatlarin belirlenmesinde kullamilir. BT, 3BKRT i¢in hasta veri goriintiisiiniin
temel kaynagidir. Bunun yaninda manyetik rezonansla goriintiileme, pozitron emisyon
tomografisi ve ultrasonografiden elde edilen bilgiler de BT bilgilerini tamamlayan

bilgiler olarak 6nem kazanmaya baglamistir (28).

Bilgisayar ortamima aktarilan BT goriintiileri izerinden ICRU Rapor 62 baz
almarak tiimoér hacmi i¢in konturlama islemi yapilir. Bu islem yapildiktan sonra
viicudun dis yapisi, akciger, kemik gibi yapilarin bilgisayar ortaminda konturlamalar1

yapilir ve tedavi planlama islemine gegilir.

3BKRT planlamasindaki en 6nemli parametrelerden birisi de tedavi planlama
sistemindeki 1smn gozii bakisi (BEV)’dir. Bu bize hastanin anatomisini radyasyon
kaynaginin bulundugu noktadan bakiyormus gibi gérmemizi saglar. Boylece BEV, 1s1n
demetinin nokta kaynaktan ¢iktiktan sonra diverjansini géz Oniine alarak, hedef hacme

ve OAR’lara bloklarin ve kolimatdrlerin dogru yerlestirilmesini miimkiin kilar.

Kullanilacak 1smlama teknigi, enerjinin tiirii (foton veya elektron), wedge,
CYK’larn yerlestirilmesi, bolus kullanilip kullanilmayacagi ve 151 agirliklar: segilerek
plan yaptirilmalidir. Bundan sonra planm iic boyutlu doz dagilimi hesaplatilmasi
yapilmalidir. Ug boyutlu doz dagilimi degerlendirilmeli ve istenen izodoz dagilimmin
PTV’yi sarp sarmadig1 kontrol edilmelidir. Daha sonra transver kesitler tizerinden doz

dagilimlar1 kontrol edilmeli ve eger izodoz dagilimi PTV‘yi tam olarak sariyorsa
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fraksiyon sayisi, verilmesi gerekli tedavi dozu ve izodoz egrisi se¢ilmelidir. En uygun

tedavi parametrelerinin bulunmasina kadar siiren bu igleme plan optimizasyonu denir.

Bu islemlerden sonra hastanin dogru pozisyonda tedaviye almmasmi saglamak
icin planlama bilgisayarindaki veriler tedavi cihazindaki anatomik veriler yardimiyla
elektronik portal goriintiilleme ile hastanin lizerine aktarilir ve hastanin tedavi set-up’1

optimum dogrulukta saglanmig olur (28).

2.12 Meme Radyoterapisinde Yogunluk Ayarh Planlama Teknigi

YART planlama tekniginin klinik uygulamada kullanilmaya baslanmasi
1990’larin  ikinci yarisma kadar dayanwr. YART planlamasinda hedef hacim
tanimlamalari, 3BKRT planlama teknigi ile benzerdir. Bununla birlikte YART
planlamada, hedef ve OAR arasinda 3BKRT‘ye gore daha keskin doz diisiisi

oldugundan hedef hacimleri tanimlarken ¢ok daha dikkatli olunmalidir.

YART‘m temeli soyledir: PTV‘nin iizerini saran normal bir yapi varsa isin
demeti PTV iizerine yonlendirildiginde normal yapiyr goren demetin 151n agirhigi
azaltilmakta, demetin PTV‘yi goren kisminda ise 1sm agirhgi artirilmaktadir. Tim
demetler icin bu gercgeklestirilerek PTV’ye regetelenen doz verilmis olur. YART,
3BKRT‘ye gore, hedefte daha homojen doz dagilimi ve OAR‘da doz diisiisii saglar. Bu
baglamda Sekil 2.10’da ana alan, Sekil 2.11, Sekil 2.12, Sekil 2.13 ve Sekil 2.14’te ise

alt alanlar goriilmektedir.

YART, ileri yani FIF veya tersten yani ters-YART teknikleri seklinde TPS’de

planlanir ve tedavi cihazina bilgisayar ag1 araciligiyla aktarilarak uygulanir (18).

FIF tekniginde, 3BKRT ile ayni 151 acilar1 ve alanlar1 kullanilabilir. Ancak
wedge filtrelerin yerine, sicak kalan bolgeleri kapatacak sekilde, soguk bolgelere
yonelik yeni alt alanlar (segmentler) eklenir. Bu isleme homojen doz dagilimi elde
edilene kadar devam edilir. Bu yontemle 3BKRT‘ye gore hedefte daha homojen doz
dagilimi elde edilir (18).
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Sekil 2.14 BEV kullanilarak elde edilen ana alan altina a¢ilan dérdiincii alt alan.

Diger bir yontem olan ters-YART tekniginde ise, doz dagilimimi belirleyen
alanlarm  yogunluk haritalarim1  (fluence-map) olusturmak igin optimizasyon
algoritmalar1 kullanilir. Konvansiyonel tanjansiyel alanlarin yaninda, farkli sabit gantri

acilarinda bir¢ok alan kullanilir.

Isinlama sirasinda CYK’larin hareketleri doz yogunlugunu ayarlayarak, hedefte
yeterli ve homojen doz dagilimi olustururlar. CYK hareketleri ‘Sliding Windows’ ya da
‘Step and Shoot’ olarak kullanilabilir (18).

‘Sliding Windows’ tekniginde, karsilikli yapraklarin her ¢ifti radyasyon
verilirken bilgisayar kontrolii altinda hedef hacim tizerinden gegirilir. Araligin aciklig1

ve hizi hareket esnasinda en iyi sekilde ayarlanir.

‘Step and Shoot’ yaklagiminda ise her YART alani bir dizi sabit alan segmentine
ayrilir. Ayarlanmig bir segment i¢in radyasyon verilir. Radyasyonun bitiminde de yeni
segment ayarlanir ve bu segment i¢in tekrar radyasyon verilir. Bu islem tiim tedavi
gergeklestirilinceye kadar devam eder. Bu yontemde her sabit segmentin doz dagilimi

ayr1 ayr1 Ol¢iilebilecegi icin bu sistemin dogrulugunun kanitlanmasi daha kolaydir (28).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Gereg

Bu c¢alismada Sanlurfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi linitesinde bulunan General Electric marka simiilator cihazi,
CMS marka XIO Version 4.8 TPS ve Elekta Marka Synergy Platform lineer hizlandirici

cihazi kullanilmastir.

3.1.1 Lineer Hizlandirici1 Cihazi

Elekta Synergy lineer hizlandirici cihazi (Sekil 3.1), 6 MV ve 18 MV degerinde
iki foton; 4, 6, 9, 12, 15 ve 18 MeV degerinde alt1 farkli elektron enerjilerine sahiptir.
Bu lineer hizlandirict 40 ¢ift CYK’yi kafa kisminda ihtiva eder. CYK’lari kullanarak
koruma bloklarina ihtiya¢ duymadan hedef sekline uygun geometrik alanlar
olusturulabilmektedir. Kaynak-axis mesafesi (SAD) 100 cm uzakliktaki alan boyutlari,
minimum 0,5%0,5 cm’, maksimum 40x40 cm?dir. izomerkezde (SAD=100 cm’de)
yapraklarin izdiisiimiine bakildiginda bir yapragmn genisligi 1 cm’dir. 3BKRT i¢in
planlanan bu cihaz ayni zamanda YART opsiyonuna da sahiptir. Elektronik portal
goriintiileme sistemi ile alan kontrolii elektronik ortamda yapilmaktadir. Cihaz 60
derecelik motorize kama filtreye (wedge) sahiptir. Karbon fiber masasi sayesinde tedavi

tiim acilar i¢in uygun hale gelmektedir (29).
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Sekil 3.1 Elekta Synergy lineer hizlandirici cihazi.
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3.1.2 Bilgisayarh Tomografi Simiilator Cihaz

Hastanin tedavi kosullarinda simiilasyonunun yapildigi, li¢ adet lazer sistemi
sayesinde hastanin BT orjinine gore referans noktalarinin belirlendigi, kV mertebesinde

X 1s1n1 lireten ve hasta tomografi goriintiilerinin elde edildigi cihazdir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 General Electric marka Bright Speed 16 model BT simiilator cihazi.

Temelde hasta etrafinda donen bir X 1s1n1 tiipli ve bunun karsisina yerlestirilmis
dedektor sisteminden olusur. Simiilatorde hasta sabitlemesi ve aksesuarlarin tercihi ¢ok
onemlidir. Kullanilan simiilator cihazi 70 cm ¢apa sahip olup hastayr daha konforlu ve

kolay sabitleme imkan1 sunmaktadir.

Bu tez ¢alismasinda 10 sol, 6 sag meme kanseri hastasinin tomografi goriintiileri
5 mm kesit kalinliginda alinarak bilgisayar agi araciligiyla tedavi planlama sistemine

aktarilmustir.
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3.1.3 Hasta Sabitleme Sistemi

Modern radyoterapi planlamasinda BT simiilatorlerden alinan goriintiiler
iizerinde, hedef ve OAR hacimleri bilgisayar ortaminda olusturularak tedavi
planlamasinda kullanilmaktadir (Sekil 3.3). Planlama bilgisayarlar1 ile ¢ok sayida teknik
gozden gecirilerek optimal plan olusturulur. Bunlar lineer hizlandiricilarla ve es
merkezli simiilasyonla birlikte, milkemmel alan birlesimi saglayan tekniklerdir. Bunun
icin hastanin ve memenin simiillasyon ve tedavide ayni pozisyonun stabilitesinin
saglanmast daha da Onem kazanmaktadir. Bu sebeple meme kanserli hastalarin

simiilasyonu ve tedavisi sirasinda meme sabitleyici sistemleri kullanilmaktadir (18).

Sekil 3.3 CIVCO Marka Meme Sabitleyici Sistemi.

Meme hastas1 immobilizasyonunda oncelikle hasta yiiz yukar1 pozisyonda orta

hatta yatirilir. Sternum olabildigince yere paralel olacak sekilde agilandirilir. Kafa
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uygun bas alt1 destekle kars1 tarafa ¢evrilir ve gerekirse diz altina sabitleyici yerlestirilir.
Daha sonra tedavi edilecek taraftaki kol miimkiin oldugunca yukarida olacak sekilde kol

sabitleyicilerle sabitlenir.

Meme egik diizleminin hazirlanmasi ve yinelenebilirliginin kolay olmasi, her
hasta i¢in ayr1 aparat gerektirmemesi ve ucuz olmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen

immobilizasyon gerecidir (18).

3.1.4 Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Bir kanser hastast icin tedavi siirecini planlarken 1yi bir tedavi plani
olusturulmasi son derece 6nemlidir. Bu radyasyon dozu verilerinin hesaplandig1 veri
dosyalarinin toplamindan olusmaktadir. Bir tedavi plani, radyasyon kaynaklarinin
hastaya nasil uygulandigini belirler ve hastaya iligkin bilgileri, kullanilan radyasyon
kaynagina iliskin bilgileri ve radyasyonun hastaya nasil uygulanacagmi acgiklayan

bilgileri igerir.

XiO TPS’1 eksternal 151n radyasyon tedavisi veya brakiterapi recetelenen tiim
kanser hastalar1 i¢cin tedavi plani olusturmak amaciyla kullanilmaktadir. Sistem, belirli
bir tedavi plani diizeni i¢in hastadaki iki veya {i¢ boyutlu radyasyon dozu dagilimlarini

hesaplayip ekranda ve basili olarak goriintiilenmesini saglar (30).

3.2 Yontem

3.2.1 Tedavi Planlama Verilerinin Olusturulmasi

Tedaviye alinan 16 meme kanseri hastasinin 6nceden alinan 5 mm kalinligindaki

BT kesit goriintiileri ag baglantis1 ile tedavi planlama sistemine veri formatinda

aktarildi. Tedavi planlamasi yapilacak hasta verileri Focal yazilimia ytiklenerek, hedef

hacim ve riskli organlar radyasyon onkologu tarafindan tanimlandi.
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Bu ¢aligmada yer alan hasta grubu, mastektomi ameliyat1 ge¢irmis 10 sol ve 6 sag
meme kanserli hastadan olugsmaktadir. Kalbin degerlendirilmesinde sadece sol meme

kanserli hasta verileri kullanilmistir.

3.2.2 U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) Tedavi Planlamasi

Oncelikli olarak tedavi teknigi igin esmerkezli tedavi teknigi se¢ildi. Daha sonra
mastektomili meme kanseri hastalarinda tanjansiyel gogiis duvari isinlamasi igin
regetelenen tedavi dozu 50 Gy (2 GyXx25 fraksiyon) olarak belirlendi. Bu tedavi
dozunun ilk 10 giinliik fraksiyonu boluslu (0,5 cm kalinlikli), sonraki 15 giinliik
fraksiyonu ise bolussuz olarak hasta tedavisi planlandi. Hedef hacim olan PTV i¢in 6
MYV enerjili iki tanjansiyel (medial ve lateral) foton demeti se¢ildi. Se¢ilen bu demetlere
BEV‘den faydalanilarak gantri agis1 verildi. Medial ve lateral alanlarin alt kenarlar1 {ist
iste getirilerek taraf akcigerde 1sin diverjansit nedeniyle olusacak gereksiz doz artisi
engellendi. CYK’lar kullanilarak OAR korundu. Alan agirliklar: degistirilerek optimum
1s1n agirliklart belirlendi. Wedge kullanilmadan planlanan bu tedavi plani, agik alan
isinlama (AAI) olarak isimlendirildi. En son olarak bu tedavi plani i¢in PTV hacminin
%951 recetelenen tedavi dozunun %95’in1 (4750 cGy) alacak sekilde normalizasyon

yapild1

Kama filtrelerin kullanildigi 3BKRT teknigi ise wedgeli alan 1gmlama (WAI)
olarak isimlendirildi. AAI tekniginde uygulanan adimlar tekrarlanarak planlama
hazirlandi. Ek olarak PTV’de uygun doz dagilimini elde etmek i¢in tanjansiyel alanlara
iki tane uygun ve ayni acili motorize wedge eklendi. Sonrasinda ise bu plan i¢inde PTV
hacminin %951 regetelenen tedavi dozunun %95°ini (4750 cGy) alacak sekilde

normalize edildi.
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3.2.3 Alan icinde Alan (FIF) Tedavi Planlamas

Ilk olarak tedavi teknigi i¢in esmerkezli tedavi teknigi se¢ildi. Daha sonra
mastektomili meme kanseri hastalarinda tanjansiyel gogiis duvari isinlamasi igin
regetelenen tedavi dozu 50 Gy (2 GyXx25 fraksiyon) olarak belirlendi. Bu tedavi
dozunun ilk 10 giinliik fraksiyonu boluslu (0,5 cm kalinlikli), sonraki 15 giinliik
fraksiyonu ise bolussuz olarak hasta tedavisi planlandi. 3BKRT planlarindaki gantri
acis1 ve esmerkez degistirilmeden 6MV X-1smi1 ile planlama yapildi. Bu teknikte
wedgelerin yerini CYK’lar ald1 ver her bir 1s1na ana alan harici 4 alt alan (segment)
eklenerek PTV’de ki gereksiz dozun azaltilmasina calisildi. Bu islem sirasinda ana alan
ve alt alanlara uygun agirliklarin verilmesine dikkat edildi. Son olarak bu tedavi plani
icin PTV hacminin %951 regetelenen tedavi dozunun %95’ine (4750 cGy) normalize

edildi.

3.2.4 istatistiksel Analiz Yontemleri

Tim istatistiksel degerlendirmeler SPSS 22.0 programi yardimiyla yapildi. Elde
edilen degerler bagimsiz degisken olup, normal dagilim analizi sonucu parametrik
olmayan (non-parametrik) veriler olarak belirlendi. Verilerin analizi Kruskal-Wallis

yontemiyle yapildi. P degeri i¢cin anlamlilik limiti 0,050 olarak seg¢ildi (p < 0,050).

Istatistiksel olarak anlamli bulunan (p < 0,050) degerlerin hangi grup ya da
gruplardan kaynaklandigini bulmak i¢cin Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi
secilen ikili gruplara uygulandu. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,016°dan kiigiik
olmasi gerekliligi kabul edildi (p < 0,016).
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4. BULGULAR

4.1 Hedef Hacim icin Elde Edilen Bulgular

4.1.1 Hedef Organ Hacimleri

Bu tez calismasinda ilgilenilen 16 mastektomili meme kanseri hastasinin

Ozellikleri Tablo 4.1°de verilmektedir.

Tablo 4.1 Hastalarin 6zellikleri

Hasta No Hedef Hacim Yerlesimi PTV Hacmi (cc)
1 Sol meme 320,930
2 Sol meme 536,900
3 Sol meme 205,520
4 Sol meme 319,520
5 Sol meme 281,010
6 Sol meme 211,360
7 Sol meme 425,810
8 Sol meme 304,420
9 Sol meme 231,970
10 Sol meme 315,220
11 Sag meme 493,780
12 Sag meme 401,790
13 Sag meme 288,730
14 Sag meme 242,230
15 Sag meme 322,220
16 Sag meme 383,050

4.1.2 Hedef Hacim Dozlan

Tiim hastalar i¢in farkli planlama tekniklerine gére PTV’nin %2’sinin aldig1 doz

(Do2), PTV maksimum dozu ve PTV’nin %98’nin aldig1 doz (Dygs ) degerleri Tablo

4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2 PTV igin Dy, maksimum ve Dyog degerleri

Do, (cGy) PTV Maksimum (cGy) Do,o5 (cGY)
Hasta No AAl  WAI FIF AAl  WAI FIF AAl  WAI FIF
1 5680 5440 5240 5881 5537 5302 4560 4600 4550
2 5830 5460 5280 5974 5615 5360 4610 4660 4630
3 5420 5400 5240 5543 5468 5357 4690 4700 4660
4 5580 5480 5380 5765 5549 5462 4570 4570 4560
5 5520 5290 5160 5682 5416 5249 4670 4680 4660
6 5480 5440 5170 5639 5533 5338 4660 4680 4680
7 5730 5580 5270 5955 5749 5362 4670 4690 4680
8 5530 5290 5190 5766 5391 5289 4650 4660 4660
9 5590 5500 5340 5962 5719 5417 4590 4580 4570
10 5580 5200 5130 5708 5300 5230 4590 4620 4640
11 5690 5520 5320 5896 5648 5466 4610 4640 4610
12 5820 5710 5370 6078 5858 5466 4640 4660 4660
13 5660 5560 5300 5758 5634 5444 4620 4640 4620
14 5700 5570 5320 5938 5703 5442 4560 4610 4630
15 5720 5360 5190 6180 5532 5293 4670 4710 4680
16 5550 5500 5200 5715 5612 5313 4630 4650 4650

Tim hastalar i¢in farkli planlama tekniklerine gére Dy,, PTV maksimum ve
Dvs9s doz degerleri igin ortalama, standart sapma, medyan, maksimum, minimum ve p

degeri gbz Oniine alinarak olusturulan istatistiksel sonuclar Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3 PTV’nin Dy, maksimum ve Do, degerleri istatistik sonuglari

Do, (cGy) PTV Maksimum (cGy) Doos (cGY)

AAl  WAI FIF AAI WAI FIF AAI WAI FIF

Ortalama 5630 5456 5256 5840 5579 5361 4624 4646 4633

St.Sapma 117 128 77 170 143 79 42 41 42

Medyan 5625 5470 5255 5823 5580 5358 4625 4655 4645

Maksimum 5830 5710 5380 6180 5858 5466 4690 4710 4680

Minimum 5420 5200 5130 5543 5300 5230 4560 4570 4550

p degeri 0,000 0,000 0,350

Ortalama Do, (yaklasik maksimum) degerleri AAI tekniginde 5630117 cGy,
WALI tekniginde 5456+128 cGy ve FIF tekniginde 5256+77 cGy olarak bulunmustur.
Dy, degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

(p=0,000)

Ortalama PTV maksimum degerleri AAI tekniginde 5840+170 cGy, WAI
tekniginde 5579+143 cGy ve FIF tekniginde 5361+79 cGy olarak bulunmustur. PTV
maksimum degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (p=0,000).
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Ortalama D,z (yaklasik minimum) degerleri AAI tekniginde 4624+42 cQGy,
WALI tekniginde 4646+41 cGy ve FIF tekniginde 4633+42 cGy olarak bulunmustur.

Doyos degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p=0,350).

Do ve PTV maksimum degerleri i¢in farkliligi olusturanin FIF teknigi oldugu

eorilldii (p < 0,016).

Tim hastalar icin farkli planlama tekniklerine gére PTV’nin %50’sinin aldig1

doz (Dys0), PTV ortalama dozu ve PTV’nin %90°mnin aldig1 doz (D90 ) degerleri Tablo

4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4 PTV igin Dy, ortalama ve Do,go degerleri

Do.50 (cGY) PTV Ortalama (cGy) Do,90 (cGY)
Hasta No AAl  WAI FIF AAl  WAI FIF AAl  WAI FIF
1 5180 5090 5050 5171 5074 5019 4870 4830 4850
2 5300 5120 5060 5274 5103 5035 4880 4850 4840
3 5100 5070 5020 5098 5081 5007 4810 4800 4830
4 5250 5210 5220 5199 5169 5161 4890 4890 4900
5 5050 5030 4990 5068 5017 4978 4820 4810 4820
6 5190 5110 4980 5152 5093 4967 4840 4830 4810
7 5090 5050 5020 5129 5086 5019 4840 4820 4850
8 5050 5000 4990 5067 5003 4980 4820 4810 4830
9 5100 5120 5110 5091 5103 5085 4870 4860 4880
10 5140 5000 5010 5139 4983 4981 4860 4850 4830
11 5210 5150 5130 5196 5139 5091 4870 4850 4870
12 5260 5210 5140 5251 5199 5102 4870 4860 4830
13 5200 5170 5080 5197 5167 5058 4870 4860 4840
14 5370 5270 5160 5291 5228 5106 4910 4880 4850
15 5060 4950 4980 5081 4977 4964 4800 4780 4790
16 5230 5160 5050 5191 5131 5020 4860 4840 4850

Tim hastalar i¢in farkli planlama tekniklerine gore Dy,so PTV ortalama ve Do

doz degerleri i¢in elde edilen istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5 PTV’nin Dy, ortalama ve Dy,g degerleri istatistik sonuglari

Do,s0 (cGY) PTV Ortalama (cGy) Do,99 (cGY)

AAI WAI FIF AAI WAI FIF AAI WAI FIF
Ortalama 5173 5106 5061 5162 5097 5035 4855 4838 4841
St.Sapma 95 87 72 71 74 58 30 29 26
Medyan 5185 5115 5050 5161 5098 5019 4865 4845 4840
Maksimum 5370 5270 5220 5291 5228 5161 4910 4890 4900
Minimum 5050 4950 4980 5067 4977 4964 4800 4780 4790
p degeri 0,005 0,000 0,245
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Ortalama Dy,so degerleri AAI tekniginde 5173495 cGy, WAI tekniginde
510687 cGy ve FIF tekniginde 5061+72 cGy olarak bulunmustur. De,so degerleri

bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,005).

PTV ortalamadegerleri AAI tekniginde 516271 cGy, WAI tekniginde 5097+74
cGy ve FIF tekniginde 5035+58 cGy olarak bulunmustur. PTV ortalama degerleri

bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000).

Ortalama Do, degerleri AAI tekniginde 4855430 cGy, WAI tekniginde
4838+29 cGy ve FIF tekniginde 4841426 cGy olarak bulunmustur. Doy degerleri
bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,245).

Anlamh fark bulunan degerlerde farkliligi olusturan teknigi belirlemek igin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Dyso degeri i¢in farkliligi olusturanin AAI teknigi
oldugu goriildii (p < 0,016). PTV ortalama degeri iginse farklilig1 olusturanin FIF
teknigi oldugu goriildii (p < 0,016).

4.1.3 Konformite ve Homojenite Indeksi Degerleri

Tim hastalar i¢cin farkli planlama tekniklerine gore PTV i¢in konformite indeksi

(CI) ve homojenite indeksi (HI) degerleri Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6 PTV igin CI ve HI degerleri

CI HI

Hasta No AAI WAI FIF AAI WAI FIF
1 2,22 1,94 1,56 0,22 0,16 0,14
2 1,8 1,57 1,35 0,23 0,16 0,13
3 1,81 1,78 1,19 0,14 0,14 0,11
4 2,04 1,93 1,77 0,19 0,17 0,16
5 1,65 1,52 137 0,16 0,15 0,1

6 2,34 2,29 0,94 0,16 0,15 0,1

7 1,42 1,45 1,01 0,2 0,18 0,15
8 0,94 1 0,73 0,17 0,13 0,11
9 0,98 1,17 1,03 0,2 0,18 0,15
10 0,92 0,6 0,6 0,19 0,12 0,1

11 1,33 1,35 1,09 0,21 0,17 0,14
12 1,65 1,71 1,27 0,22 0,2 0,14
13 1,77 1,85 1,26 0,2 0,18 0,13
14 1,82 1,8 1,53 0,16 0,18 0,13
15 2,28 1,97 1,51 0,16 0,13 0,1

16 1,69 1,73 1,09 0,18 0,16 0,11
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Tim hastalar i¢in farkli planlama tekniklerine gére PTV i¢in CI ve HI

degerlerine gore elde edilen istatistiksel sonucglar1 Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7 PTV igin CI ve HI degerleri istatistik sonuglari

CI HI

AAIL WAI FIF AAIL WAI FIF
Ortalama 1,666 1,604 1,206 0,187 0,160 0,125
St.Sapma 0,45 0,42 0,31 0,03 0,02 0,02
Medyan 1,73 1,72 1,22 0,19 0,16 0,13
Maksimum 2,34 2,29 1,77 0,23 0,2 0,16
Minimum 0,92 0,60 0,60 0,14 0,12 0,10
p degeri 0,005 0,000

Ortalama CI degerleri AAI tekniginde 1,666+0,45, WAI tekniginde 1,604+0,42
ve FIF tekniginde 1,206+0,31 olarak bulunmustur.

CI degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p=0,005).

Ortalama HI degerleri AAI tekniginde 0,187+0,03, WAI tekniginde 0,160+0,02
ve FIF tekniginde 0,125+0,02 olarak bulunmustur. HI degerleri bakimindan teknikler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.000).

Anlaml fark bulunan degerler i¢in farklilig1 olusturan teknigi belirlemek icin
Mann-Whitney U testi kullanildi. CI ve HI degerleri i¢in farklilig1 olusturanin FIF
teknigi oldugu gorildi (p < 0,016).

4.2 Kalp ve Taraf Akciger icin Elde Edilen Bulgular

Taraf akciger icin hem sol hem de sag§ meme kanserli hastalarn verileri
kullanilirken, kalp dozlarmmi degerlendirmede sadece sol meme kanserli hastalarin

verileri kullanilmistir.

Tim hastalarda farkl planlama tekniklerine gore taraf akciger icin maksimum ve
ortalama doz degerleri ile V20 (20 Gy veya iizeri doz alan yiizde hacim) degerleri Tablo
4.8’de goriilmektedir.
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Tablo 4.8 Taraf akciger i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri ile V20 hacimleri

Maksimum (cGy) Ortalama (cGy) V20 (% hacim)

Hasta No AAl  WAI FIF AAl  WAI FIF AAl  WAI FIF
1 5553 5452 5271 1610 1621 1445 31,55 31,78 28,85
2 5464 5486 5191 1198 1216 1126 23,13 23,39 2272
3 5456 5446 5219 1075 1086 947 20,99 25,73 19,13
4 5428 5457 5372 1266 1297 1190 24,8 25,12 23,28
5 5186 5314 5142 1057 1088 808 21,15 21,47 16,07
6 5497 5470 5208 1254 1260 1020 24,5 24,6 20,78
7 5288 5377 5183 1082 1103 849 21,04 21,26 16,5
8 5018 5139 5047 749 777 623 14,77 15,15 11,92
9 5208 5350 5243 580 599 556 11,15 11,43 10,77
10 4992 5037 4930 214 218 173 3,57 3,69 2,9

11 5256 5329 5129 885 908 701 17,15 17,42 13,35
12 5546 5599 5280 1275 1298 1188 24,83 25,08 23,92
13 5484 5431 5271 1214 1231 1049 23,67 23,88 20,76
14 5529 5486 5269 1238 1253 1104 2444 247 21,74
15 5240 5365 5178 918 959 768 17,93 184 14,84
16 5437 5438 5057 1385 1406 1170 27,52 27,73 23,65

Tim hastalar i¢cin farkli planlama tekniklerine gore taraf akciger i¢cin maksimum
ve ortalama doz ile V20 iizerinden elde edilen istatistik sonuglar1 Tablo 4.9°da

verilmektedir.

Tablo 4.9 Taraf akciger i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri ile V20 hacimleri istatistik sonuglari

Maksimum (cGy) Ortalama (cGy) V20 (% hacim)

AAI WAI FIF AAI WAI FIF AAI WAI FIF
Ortalama 5348 5386 5186 1062 1082 919 20,76 21,30 18,17
St.Sapma 182 137 108 337 337 311 6,74 6,84 6,4
Medyan 5432 5434 5199 1140 1159 983 22,14 23,6 19,9
Maksimum 5553 5599 5372 1610 1621 1445 31,55 31,78 28,85
Minimum 4992 5037 4930 214 218 173 3,57 3,69 2.9
p degeri 0,001 0,135 0,139

Ortalama taraf akciger maksimum doz degerleri AAI tekniginde 5348+182 cQGy,
WAL tekniginde 5386+137 cGy ve FIF tekniginde 5186+108 cGy olarak bulunmustur.

Taraf akciger maksimum doz degerleri bakimindan teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,001).

Taraf akciger ortalama doz degerleri AAI tekniginde 1062+337 cGy, WAI
tekniginde 1082+337 cGy ve FIF tekniginde 919+311 cGy olarak bulunmustur.

Taraf akciger ortalama doz degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktur (p=0,135).
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Ortalama taraf akciger V20 hacim degerleri AAI tekniginde 9%20,76+%6,74, WAI
tekniginde %21,30+%6,84 ve FIF tekniginde %18,17+%6,4 olarak bulunmustur.

Taraf akciger V20 hacim degerleri bakimmdan teknikler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p=0,139).

Anlaml fark bulunan degerler i¢in farklilig1 olusturan teknigi belirlemek icin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Taraf akciger maksimum doz degeri igin farkliligi
olusturanin FIF teknigi oldugu goriildi (p<0,016).

Sol meme kanserli hastalarda kalp i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri ile
V10 (10 Gy veya iizeri doz alan yiizde hacim) ve V30 (30 Gy veya iizeri doz alan yiizde
hacim) degerleri Tablo 4.10°da goriilmektedir.

Tablo 4.10 Sol meme kanserli hastalarda kalp i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri ile V10 ve V30

degerleri
Maksimum(cGy) Ortalama(cGy) V10(% hacim) V30(% hacim)

g;‘“a AAI WAI FIF AAI WAI FIF AAI WAI FIF AAl  WAI  FIF
1 5482 5434 5221 662 670 555 13,87 13,97 12,53 991 10,05 82
2 5304 5258 5200 1153 1174 1102 25,44 25064 2399 19,97 20,3 19,13
3 5410 5407 5066 473 478 373 10,37 1045 886 632 641 475
4 5334 5338 5325 772 800 681 17,35 17,66 1484 12,01 12,33 10,68
5 5097 5175 5119 702 725 515 16,04 1628 11,6 10,83 11,14 7,58
6 5346 5320 5132 484 488 340 10,43 1049 727 6,57 6,65 443
7 5109 5188 5082 439 448 339 934 948 733 559 573 4,16
8 4907 5087 4980 212 217 191 4 415 384 1,77 1,89 1,68
9 5100 5220 5173 308 318 280 7,04 728 643 3,07 328 3,05
10 4919 4969 4870 398 409 296 943 9,66 698 5,1 535 3,37

Sol meme kanserli hastalar icin farkli planlama tekniklerine gore kalp i¢in
maksimum ve ortalama doz ile V10 ve V30 degerleri iizerinden elde edilen istatistik

sonuglar1 Tablo 4.11°de verilmektedir.

Tablo 4.11 Sol meme kanserli hastalarda kalp i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri ile V10 ve V30

degerleri istatistik sonuglari

Maksimum(cGy) Ortalama(cGy) V10(% hacim) V30(% hacim)

AAI WAL FIF AAI WAL FIF AAI WAI FIF AAI WAL FIF

Ortalama 5201 5240 5117 560 572 467 12,331 12,506 10,367 8,114 8313 6,703

St.Sapma 202 143 128 272 278 266 6,10 6,13 5,80 530 537 5,15

Medyan 5206 5239 5125 478 483 356 10,4 10,47 8,095 6,445 6,53 4,59
Maksimum 5482 5434 5325 1153 1174 1102 25,44 25,64 23,99 19,97 20,3 19,13
Minimum 4907 4969 4870 212 217 191 4 4,15 3,84 1,77 1,89 1,68
p degeri 0,217 0,453 0,412 0,503
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Ortalama kalp maksimum doz degerleri AAI tekniginde 5201+202 cGy, WAI
tekniginde 5240+143 cGy ve FIF tekniginde 5117+128 cGy olarak bulunmustur.

Kalp maksimum doz degerleri bakimmdan teknikler arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p=0,217).

Kalp ortalama doz degerleri AAI tekniginde 560+272 cGy, WAI tekniginde
5724278 cGy ve FIF tekniginde 467+266 cGy olarak bulunmustur.

Kalp ortalama doz degerleri bakimimdan teknikler arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p=0,453).

Ortalama kalp V10 hacim degerleri AAI tekniginde %12,331+%6,10, WAI
tekniginde %12,506+%6,13 ve FIF tekniginde %10,367+%5,80 olarak bulunmustur.

Kalp V10 hacim degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p=0,412).

Ortalama kalp V30 hacim degerleri AAI tekniginde %8,114+%5,30, WAI
tekniginde %8,313+%5,37 ve FIF tekniginde %6,703+%35,15 olarak bulunmustur.

Kalp V30 hacim degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p=0,503).

4.3 Kars1 Meme icin Elde Edilen Bulgular

TPS kullanilarak elde edilen verilerde, tedavisi planlanan 16 hasta (10 sol, 6 sag)
icin kars1 meme verileri alinmis ve asagida yer alan tablolar yardimiyla ifade edilmeye

calisilmastir.

Tim hastalar i¢cin farkli planlama tekniklerine gore karst meme i¢in maksimum

ve ortalama doz degerleri Tablo 4.12’de goriilmektedir.
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Tablo 4.12 Karsi meme i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri

Maksimum(cGy) Ortalama(cGy)
Hasta No AAI WAI FIF AAI WAI FIF
1 221 219 120 23 23 18
2 173 177 94 19 18 17
3 122 124 60 13 13 11
4 955 1009 344 42 43 25
5 201 208 71 20 20 14
6 87 87 52 12 12 10
7 110 112 43 12 12 10
8 88 88 60 12 11 11
9 192 199 121 14 14 12
10 168 174 87 14 14 12
11 157 160 70 15 15 13
12 488 500 300 24 24 20
13 1462 1507 596 34 34 21
14 290 298 67 12 12 9
15 2059 2219 814 24 24 14
16 134 136 62 13 13 11

Tim hastalar i¢cin farkli planlama tekniklerine goére karst meme i¢in maksimum

ve ortalama doz degerleri iizerinden elde edilen istatistik sonuglar1 Tablo 4.13°de

verilmektedir.

Tablo 4.13 Karsi meme i¢in maksimum ve ortalama doz degerleri istatistik sonuglari

Maksimum(cGy) Ortalama(cGy)

AAI FIF AAI WAI FIF
Ortalama 431 185 18,9375 18,875 14,25
St.Sapma 571 224 8,77 9,01 4,64
Medyan 182 79 14,5 14,5 12,5
Maksimum 2059 814 42 43 25
Minimum 87 43 12 11 9
p degeri 0,089

Ortalama kars1 meme maksimum doz degerleri AAI tekniginde 431+571 cGy,
WAL tekniginde 451+610 cGy ve FIF tekniginde 185+224 cGy olarak bulunmustur.

Kars1 meme maksimum doz degerleri bakimimdan teknikler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardir (p=0,010).

Kars1 meme ortalama doz degerleri AAI tekniginde 18,9375+8,77 cGy, WAI
tekniginde 18,87549,01 cGy ve FIF tekniginde 14,25+4,64 cGy olarak bulunmustur.

Kars1 meme ortalama doz degerleri bakimmdan teknikler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p=0,089).
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Anlamli fark bulunan degerlerde farkliligi olusturan teknigi belirlemek igin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Karst meme maksimum doz degeri igin farklilig

olusturanin FIF teknigi oldugu goriildi (p < 0,016).

Tim hastalarda farkli planlama tekniklerine gore karst meme i¢in V0.01 (0.01
Gy veya iizerinde doz alan ylizde hacim), V0.6 (0.6 Gy veya lizerinde doz alan yiizde
hacim), V1 (1 Gy veya lizerinde doz alan yiizde hacim) ve V2 (2 Gy veya lizerinde doz
alan ylizde hacim) degerleri Tablo 4.14’de goriilmektedir.

Tablo 4.14 Karst meme i¢in V0.01, V0.6, V1 ve V2 degerleri

V0.01(% hacim)

V0.6(% hacim)

V1(% hacim)

V2(% hacim)

HastaNo  AAI WAI FIF  AAI WAI FIF AAI WAL FIF AAlI WAI FIF
1 100 100 100 7,91 7,65 3,64 3,83 3,66 0,03 0,01 0,01 0
2 100 100 100 3,7 3,61 1,74 1,44 1,31 0 0 0 0
3 100 100 100 1,85 1,84 0 0,13 0,14 0 0 0 0
4 100 100 100 184 18,47 8,54 10,63 1091 3,21 3,51 3,67 0,27
5 100 100 100 6,51 6,49 0,19 2,67 2,68 0 0 0 0
6 100 100 100 0,33 0,3 0 0 0 0 0 0 0
7 100 100 100 0,11 0,11 0 0 0 0 0 0 0
8 100 100 100 0,74 0,7 0 0 0 0 0 0 0
9 100 100 100 3,61 3,49 0,73 0,54 0,57 0 0 0 0
10 100 100 100 3,64 3,51 1,2 0,82 0,81 0 0 0 0
11 100 100 100 1,62 1,63 0,04 0,31 0,33 0 0 0 0
12 100 100 100 9,33 9,21 4,51 3,85 3,74 0,72 0,29 0,3 0,06
13 100 100 100 15,21 15,13 7,08 833 826 1,52 1,62 1,63 0,22
14 100 100 100 3,74 3,65 0,01 0,35 0,37 0 0,01 0,01 0
15 100 100 100 8.8 8,74 3,19 395 396 0,75 1,1 1,17 0,22
16 100 100 100 2,35 2,33 0,01 0,3 0,3 0 0 0 0

Tiim hastalar i¢in farkli planlama tekniklerine gore kars1t meme i¢cin V0.01, V0.6,

V1 ve V2 lizerinden elde edilen istatistik sonuglar1 Tablo 4.15°de verilmektedir.

Tablo 4.15 Karst meme i¢in V0.01, V0.6, V1 ve V2 lizerinden elde edilen istatistik sonuglar

V0.01(% hacim)

V0.6(% hacim)

V1(% hacim)

V2(% hacim)

AAl  WAI FIF AAI WAI FIF AAl  WAI FIF AAI WAI FIF
Ortalama 100 100 100 549 543 2,322 2,315 0,3894 0,4088 0,4244 0,048
St.Sapma 0 0 0 5,31 531 2,736 3,180 3,21 0,86 0,95 0,99 0,09
Medyan 100 100 100 3,67 3,56 0,46 0,68 0,69 0 0 0
Maksimum 100 100 100 18,4 18,47 8,54 10,63 1091 3,21 3,51 3,67 0,27
Minimum 100 100 100 0,11 0,11 0 0 0
p degeri 1,000 0,009 0,006 0,579

Ortalama karst meme V0.01 hacim degerleri AAI tekniginde %100+%0, WAI

tekniginde %100+%0 ve FIF tekniginde %100+£%0 olarak bulunmustur.
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Kars1t meme V0.01 hacim degerleri bakimmdan teknikler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p=1,000).

Ortalama karst meme V0.6 hacim degerleri AAI tekniginde %5,49+%5,31, WAI
tekniginde %5,43+%35,31 ve FIF tekniginde %1,93+%2,736 olarak bulunmustur.

Karst meme V0.6 hacim degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardir (p=0,009).

Ortalama karst meme V1 hacim degerleri AAI tekniginde %2,322+%3,180,
WAI tekniginde %2,315+%3,21 ve FIF tekniginde %0,3894+%0,86 olarak

bulunmustur.

Karst meme V1 hacim degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark vardir (p=0,006).

Ortalama karst meme V2 hacim degerleri AAI tekniginde %0.4088+%0.95,
WAI tekniginde %0,4244+%0,99 ve FIF tekniginde %0,048+%0,09 olarak

bulunmustur.

Karst meme V2 hacim degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktur (p=0,579).

Anlamli fark bulunan degerlerde farkliligi olusturan teknigi belirlemek igin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Karsi meme V0.6 ve V1 degeri icin farklilig:
olusturanin FIF teknigi oldugu goriildi (p < 0,016).
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5.TARTISMA VE SONUC

Bu tez calismasinda, meme kanseri hastalarinda gdgiis duvari 1sinlamasi igin
birer 3BKRT teknigi olan AAI ve WAI teknikleri ile bir YART teknigi olan FIF teknigi
kullanilarak, oncelikli olarak kars1 meme; sonrasinda ise hedef hacim, taraf akciger ve
kalbin aldig1 dozlarin degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Calismaya mastektomili 16

meme kanseri hastasi dahil edilmistir.

Yakm gecmise kadar radyasyonun karsi memedeki kanser riskini arastiran
calismalarin sonuglar1 bu artigin minimal diizeyde ya da hi¢ olmadig1 yoniindeydi (3).
Lakin yapilan son ¢alismalardan birisi olan Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative
Group’un yiiriittigli bir calismaya gore radyasyonun karst meme kanserinde goz ardi
edilemeyecek bir artisa sebep oldugunu gosterilmistir. Buda karst meme kanserinin
potansiyel bir risk oldugu sonucuna bizi gotiirmektedir. Women’s Environmental,
Cancer and Radiation Epidemiology c¢alismalarina gore ise radyoterapi alan grupta
ozellikle kars1 memenin medial ve orta kismmda kars1 meme kanseri riskinin artigi

gosterilmistir (5).

Williams ve arkadaslar1 (5), insan benzeri bir RANDO fantom {izerinde tiim
memeye 5000 cGy tedavi dozu vererek acik tanjansiyel, lateral wedgeli 1sinlama,
medial-lateral wedgeli 1smmlama, basit segmentli 1smlama (her 151n basina 3 segment),
kompleks segment YART (her 151 basina 5 segment) ve beamlet YART 1sinlama (>100
segment) tekniklerinin TLD‘ler yardimiyla karst meme dozuna olan etkisini
arastrmiglardir. Buna gore ortalama karst meme dozlar1 acik tanjansiyel tekniginde 31
cQy, basit segmentli tekniginde 32 cGy, kompleks segment YART de 34 cGy, beamlet
YART’de 34 cGy, lateral wedgeli de 46cGy, medial ve lateral wedgeli de 96 cGy olarak
bulunmustur. Sonuclar; meme radyoterapisinde Ozellikle medial alandaki wedgenin
yerine segmentler kullanarak; hem doz homojenitesinin saglanabilecegini hemde karsi
meme dozunun miimkiin oldugunca diisiik tutulabildigini bize gostermektedir. Bizim

calismamizda ortalama karsi meme dozlari AAI tekniginde 18.937+8.77 cGy, WAI
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tekniginde 18.875+9.01 cGy ve FIF tekniginde 14.254+4.64 cGy olarak bulunmustur. Bu
sonuglardan da anlasilabilecegi iizere FIF teknigi karsi memedeki ortalama dozu

diistirmede etkili bir yontemdir.

Borghero ve arkadaglar1 (6); bir meme fantomu {izerinde tiim memeye 5000 cGy
tedavi dozu vererek TLD’ler yardimiyla sadece lateral wedgeli (30 dereceli wedge),
medial-lateral wedgeli (15’er dereceli wedge) ve FIF 1sinlama tekniklerini karst meme
dozlar1 acisindan karsilagtirmislardir. Buna gore ortalama karst meme dozlari; sadece
lateral wedgeli teknikte 96,25 cGy, medial-lateral wedgeli teknikte 112,5 cGy, ve FIF
tekniginde 77,25 cGy olarak Slgiilmiistiir. Sonuglar 6zellikle medial alandaki wedgenin
kars1 meme dozunu artirict etkisini ve karst meme dozu agisindan en iyi teknigin FIF

teknigi oldugunu gostermektedir. Bizim sonuglarimiz bu ¢alismayla uyumlu ¢ikmistir.

Yavas ve arkadaslar1 (7); 20 sol meme kanseri hastasi ile yaptiklar1 caligmada
fiziksel wedgeli tanjansiyel alan teknigi ile FIF teknigini TPS iizerinden dozimetrik
olarak karsilagtirmislardir. Tiim hastalar i¢in recetelenen tedavi dozu 5000 cGy olarak
belirlenmistir. Ortalama kars1 meme dozlar1 fiziksel wedgeli tanjansiyel alan teknikte
129,5+64,1 cGy, FIF tekniginde ise 57+33,8 cGy olarak bulunmustur. Karst meme
dozlarinin, wedge kullanilmayan FIF tekniginde daha diisiik oldugu tespit edilmis ve

calismanin sonuglar1 bizim sonuglarimiz ile uyumlu ¢ikmustir.

Tez c¢alismamizda karst meme maksimum doz degerleri AAI tekniginde
431+£571 cGy, WAL tekniginde 4514610 cGy ve FIF tekniginde 1854224 cGy olarak
bulunmustur. Buna gore FIF teknigi ile yapilan radyoterapi planlarma ait karsi meme
maksimum doz degerleri AAI ve WAI teknikleri ile yapilan planlara gore sirasiyla %57

ve %59 daha diisiik ¢ikmustir.

Tez ¢alismamizda ortalama karsi meme maksimum doz degerlerinin RTOG
protokollerinin dnerdigi 300-330 cGy dozlarmin altinda tutulmasi gerekliligini saglar
nitelikte olup AAI ve WALI teknikleri karsi memede benzer doz degerlerine sahipken,

FIF tekniginin diisiik doz avantaj1 kars1 meme agisindan goriilmektedir.

Baycan ve arkadaslar1 (8); MKC gecirmis 18 sol meme kanserli hasta {izerinde

yaptiklar1 calismada 3BKRT teknigi ile FIF teknigini dozimetrik olarak
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karsilagtrmiglardir. Karst meme V1 ve V2.5 hacim degerleri 3BKRT tekniginde
srrastyla %29,52+9%15,2 ve %2,66+%3,17, FIF tekniginde ise sirasiyla %4,45+%S5,15
ve % 0,64+%1,12 olarak bulunmustur. Sonucta ortalama karst meme V1 ve V2.5 hacim
degerler1 FIF teknigiyle yapilmis planlarda daha diisik bulunmustur. Bizim
calismamizda ortalama karsi meme V0.01, V0.6, V1 ve V2 hacim degerleri AAI, WAI
ve FIF teknikleri tlizerinden karsilastirilmis ve en diisik hacim degerlerini FIF

tekniginde sagladig1 goriilmiistiir.

Al-Rahbi ve arkadaglar1 (9); 20 sol meme kanseri (10 tanesi mastektomi, 10
tanesi MKC ge¢irmis) hastasi tizeride yaptiklar1 ¢alismada 3BKRT, FIF ve ters-YART
tekniklerini dozimetrik olarak karsilastirilmistir. Ortalama kars1 meme V0.01, V0.6, V1,
V2 ve V5 hacim degerlerinden elde edilen sonuglara gore FIF tekniginin en diisiik
hacim degerlerini sundugu goriilmektedir. Bizim sonuglarimiz bu ¢alismayla uyumlu

cikmustir.

Onal ve arkadaglar1 (10); MKC gec¢irmis 30 meme kanseri (15 sol meme, 15 sag
meme) hastas1 iizerinde yaptig1 calismada toplam tedavi dozunu 5000 cGy olarak
belirlemislerdir. Bu calismada tek wedge, bilateral wedge ve FIF tekniklerini dozimetrik
olarak karsilagtirmislardir. Ortalama karst meme V1, V2 ve V5 hacim degerleri tek
wedge tekniginde sirasiyla %3,26, %1,16 ve %0,13; bilateral wedge tekniginde sirasiyla
%3,4, %1.23 ve %0,13; FIF tekniginde ise swrasiyla %2,04, %0,57 ve %0,11 olarak
bulunmustur. Bulgular FIF tekniginin lehine sonug¢lanmis ve bizim sonuglarimiz bu

calismayla uyumlu ¢ikmustir.

Tedavi esnasinda kullanilan alan sekillendiriciler primer 1smin niteligini
degistirirken sagilmis 1smnlarin olusmasina neden olurlar. Konvansiyonel meme
radyoterapisinde kars1 meme dozu da esas itibariyla sagilan bu dozdan olusmaktadir. Bu
doz, cihaza ait boliimlerden, wedgelerden ve koruyucu bloklardan sagilan isinlardan
kaynaklanir. Kars1 memedeki wedge sagilmasinin ana katkisi medial alandan olurken,
az bir kism1 da lateral alandan kaynaklanir. Arastirmacilar regetelenen tedavi dozunun
5000 cGy oldugu meme 1smlamalarinda karst memenin yaklasik 500 cGy civarinda bir

radyasyon dozu aldigini yaptiklar1 ¢esitli calismalarda rapor etmislerdir (31).
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Bu tez ¢alismamizda ise karst meme dozlar1 bakimindan, AAI ile WAI teknikleri
arasinda belirgin bir farkin goriilmedigi dikkat cekmektedir. Lakin WAI tekniginde alan
sekillendirici olarak wedgelerin kullanilmasindan dolay1 kars1 memede AAI teknigine

nazaran daha yiiksek dozlarin goriilmesi beklenmekteydi.

Joosten ve arkadaslar1 (12); mastektomili sag meme kanseri bir hastanin verileri
iizerinden yaptiklar1 bir ¢alismada, MC simiilasyonunu kullanarak farkli tanjansiyel
meme 1smlama tekniklerinin alan dis1 sagilmis doza olan etkisini 35’ten fazla organ
iizerinden arastirmuslardir. Elde ettikleri bulgular1 da ticari olarak kullanilan XIO
TPS’den elde ettikleri verilerle karsilastrmiglardir. Buna gore alan dig1 dozun %40°dan
fazla bir kisminmn lineer hizlandiricinin kafa kismindan sacilan radyasyon kaynakli
oldugunu ve bu sagilan radyasyonu modellemede TPS’nin MC’ye nazaran yetersiz
oldugunu gostermislerdir. Yaptiklar1 bu g¢alismada tanjansiyel meme 1sinlamasinda
2BRT, 3BKRT ve hibrit YART tekniklerini kullanarak MC ve TPS iizerinden eclde
ettikleri dozimetrik verileri karsilastirmislardir. Buna gore, 2BRT teknigine gore
ortalama karst meme dozu TPS i¢cin 100 ¢cGy, MC i¢in 96,4 ¢Gy olarak bulunmustur ve
MC’ye gore %4 oraninda fazla doz hesaplanmistir. 3BKRT teknigine gore ortalama
karst meme dozu TPS i¢cin 123 ¢Gy, MC i¢in 195,2 cGy olarak bulunmustur ve MC’ye
gore %37 oraninda az doz hesaplanmistir. Hibrit YART teknigine goreyse ortalama
karst meme dozu TPS i¢cin 80 cGy iken MC i¢in 107,4 cGy olarak bulunmustur ve

MC’ye gore %25 oraninda az doz hesaplanmaistir.

Yukaridaki gerekceler ve bulgular g6z oniine alindiginda, bu tez ¢aligmasidaki
AAI ile WAL tekniklerini kullanarak TPS’den elde edilen kars1t memeye ait bulgularda
wedge etkisinin goriilemeyisinin sebepleri daha iyi anlasiimaktadir. Oyle ki, 3BKRT
teknigi kullanilarak TPS’de karst meme dozunun MC gibi son derece gercekei bir
simiilasyondan elde edilen verilere gére %37 oraninda diisiik tespit edilmesi bu durumu

aciklar niteliktedir.

Yang ve arkadaglar1 (13); 16 meme kanseri (11 sol meme, 5 sa§ meme) hastasi
iizerinde tanjansiyel alanlar1 kullanarak acik 1smn teknigi, wedge filtre teknigi,
konvansiyonel FIF ve modifiye FIF tekniklerine gore planlar yapmustir. Tim
planlamalar i¢in tedavi dozu 5040 cGy’dir. PTV’nin ciltten 5 mm igeri ¢ekildigi planlar
icin PTV maksimum dozu; acik 151in tekniginde 5367,096+£56,448 cGy, wedge filtreli
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teknikte 5332,824+35,28 c¢Gy, konvansiyonel FIF tekniginde 5241,096+22,176 cGy ve
modifiye FIF tekniginde ise 5242,104429,232 cGy olarak bulunmustur. Buna gore FIF
teknikleri bizlere en disliik ortalama PTV maksimum dozu sunarak, 3BKRT
tekniklerine nazaran bir avantaj sagladigini gostermektedir. Bu tez alismasinda ise PTV
maksimum dozlar1 AAI tekniginde 5840+170,72 cGy, WAI tekniginde 5579+143,98
cGy ve FIF tekniginde ise 5361,88+79.44 cGy olarak bulunmustur. Bu baglamda
teknikler kendi aralarinda kiyaslandiginda en diisiik PTV maksimum doz degerini FIF
tekniginin sundugu goriilebilmektedir. Burada WAI teknigi wedgeleri, FIF teknigi ise
CYK’lar1 yardimiyla, PTV’deki sicak bdlgeleri kapatarak doz homojenitesini
tyilestirirken; AAI teknigi bu iki alan sekillendiriciden de mahrum oldugundan
digerlerine nazaran daha yiiksek dozlar1 PTV i¢in bize sunmaktadir. Sonuclar literatiirle

uyumludur.

Onal ve arkadaslar1 (10); yaptiklar1 caligmada ortalama HI degerlerini tek
wedgeli teknikte 0,131+0,025, bilateral wedgeli teknikte 0,128+0,025 ve FIF tekniginde
ise 0,117+0,021 olarak bulmuslardir. Buna gore FIF teknigi ile yapilan planlara ait
ortalama HI’nin tek wedge ve bilateral wedge kullanilarak yapilan 3BKRT tekniklerine
nazaran strastyla %10,7 ve %8,6 daha iyi c¢iktig1 dolayisiyla FIF tekniginin PTV’ye
daha homojen bir doz dagilimi sundugu goriilmiistiir. Bu tez alismasinda ise tiim
hastalar i¢in hesaplanan ortalama HI degerleri AAI tekniginde 0,187+0,03, WAI
tekniginde 0,160+0,02 ve FIF tekniginde ise 0,125+0,02 olarak bulunmustur. HI degeri
idealde 0 olmalidir. Buna gore FIF teknigi ile yapilan planlara ait ortalama HI degerleri
AAI ve WAI tekniklerine gore sirasiyla %33 ve %22 daha iyi ¢ikmistir. Sonug olarak
FIF teknigiyle yapilan planlar PTV’ye daha homojen bir doz dagilimi sundugu

anlasilmaktadir. Sonugclar literatiirle uyumludur.

Baycan ve arkadaslar1 (8); yaptiklar1 ¢calismada, ortalama CI degerlerini 3BKRT
tekniginde 1,45040,33 ve FIF tekniginde 1,310+0,30 olarak bulmuslardir. Sonugta FIF
teknigi ile yapilan planlarda hedef hacme verilmek istene dozun PTV’yi daha iyi sardigi
goriilmektedir. Bu tez calismasinda ise 16 hasta i¢cin ortalama CI degerleri AAI
teknigine gore 1,67, WAI teknigine gore 1,60 ve FIF teknigine goreyse 1,21 olarak
bulunmustur. Konformite indeksi degeri idealde 1 olmalidir. Buna goére FIF tekniginin

hem AAI hem de WAI tekniklerine gére CI baglammda istiin oldugu, yani
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planlamalarda verilmek istenen dozun PTV hacmini daha iy1 sardigi goriilmektedir.
Bunun nedeni ise FIF tekniginde kullanilan alt alanlardir. Bu alt alanlar ana alanin altina
doz dagilimini optimize edecek sekilde acilir ve agirlandirilir. Bu baglamda wedgelerin

etkisinden daha 1iy1 bir etki ve konformite saglanmis olur. Sonuglar literatiir uyumludur.

Sonug olarak, tanjansiyel gdgiis duvarir ismlamalarinda karsi meme dozunu
diistiriirken hedef hacimde daha homojen bir doz dagilimi saglayan FIF tekniginin,
kullanilan teknikler arasinda radyoterapinin amaglarma en iyi hizmet eden teknik

oldugu belirlenmistir.
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