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MEME KANSERI TEDAVISINDE FARKLI RADYOTERAPI PLANLAMA
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OZET

Amag: Bu ¢alismada MKC sonrasi RT planlanan sol meme kanserli hastalarin, 3B konformal
kaynak-cilt mesafeli (SSD), kaynak-eksen mesafeli (SAD) ve alan icinde alan YART (Field in
Field Intensity Modulated Radiotherapy, FIF-IMRT) olmak Uzere Ug¢ farkli teknik ile
hazirlanan planlari, doz-hacim homojenligi, karst meme, kalp ve sol akcigerin aldig1 dozlar
g6z Onunde bulundurularak karsilastirilmas: amaglandh.

Gerec ve Yontem: Bu calismada MKC sonrast RT uygulanmis, CTV hacmi ortalama 420.93
cc olan (minimum 373.77 cc, maksimum 460.25 cc), BT gorunttleri uygun tedavi
pozisyonunda alinmis erken evre sol meme kanserli hastalardan olusan 10 kisilik hasta grubu
tedavi planlama sisteminden retrospektif olarak bulundu. Bu hastalara ait planlama amaciyla
cekilen bilgisayarli tomografi verileri kullanilarak Eclipse® (Eclipse®, version 8.1; Varian
Medical Systems, Palo Alto, CA, USA) marka tedavi planlama sistemi ile hastalarin g farkl:
teknikteki sanal tedavi planlar: olusturuldu. Elde edilen veriler SPSS 15.0 istatistiksel analiz
programinda Friedman ve Wilcoxon singed rank test kullamlarak analiz edildi. istatistiksel
anlamlilik igin p degerinin 0.005' ten kiiglik olmasi gerekliligi kabul edildi.

Bulgular: Planlamalarin ikili gruplar halinde karsilastirilmas: sonucunda doz homojenligi
acisindan SAD ve SSD planlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmad: (p=0.009). Alan icinde
alan teknigine gore yapilan planlamalar ile hem SSD hem de SAD yodntemine gore
planlamalar arasinda ortalama doz homojenligi agisindan fark anlamlilik sinirinda bulundu
(p=0.005). Sol akciger V4o ve V3o parametreleri agisindan FIF ile SAD, FIF ile SSD ve SAD
ile SSD planlar: arasinda fark anlamlilik sinirinda bulunurken; V1o parametresi agisindan FIF
ile SAD planlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0.059). Sol akciger Dmas
parametresi acisindan SAD ile SSD ve FIF ile SSD planlar: arasinda fark anlamlilik sinirinda
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bulunurken FIF ile SAD planlari arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0.007). Do
parametresi acisindan ise SSD ile SAD ve FIF ile SSD planlar1 arasinda fark anlamlilik
sinirinda bulunurken FIF ile SAD planlar1 arasinda anlamlt bir fark bulunamadh (p=0.386).
Kalp ortalama Vs, Vi ve Vo parametresi agisindan; FIF ile SAD, SAD ile SSD ve FIF ile
SSD planlar1 arasinda fark anlamlilik sinirinda bulundu (p=0.005). Ortalama V3, parametresi
acisindan FIF ile SSD planlar: arasinda fark anlamlilik simirinda bulunurken; SSD ile SAD ve
FIF ile SAD planlar: arasinda anlaml1 bir fark bulunamad: (sirasiyla p=0.059, p=0.047). Kars1
memenin aldigi ortalama maksimum doz degeri agisindan FIF ile SSD ve FIF ile SAD
planlar: arasinda fark anlamlilik simirinda bulunurken; SAD ile SSD planlari arasinda anlaml1
bir fark bulunamadh (p=0.015). Karst memenin aldigi ortalama doz degeri agisindan FIF ile
SSD, FIF ile SAD ve SAD ile SSD planlar: arasinda fark anlamlilik sinirinda bulundu
(p=0.005). Tedavi sureleri agisindan FIF ile SSD, FIF ile SAD ve SAD ile SSD planlar
arasinda fark anlamlilik simrinda bulundu (p=0.005).

Sonug: Calismada MKC sonrast RT planlanan sol meme kanserli hastalarin, 3BKRT SAD,
SSD ve alan iginde alan Y ART olmak tzere Ug farkli teknik ile hazirlanan planlari, doz-hacim
homojenligi, karsi1 meme, kalp ve sol akcigerin aldigi dozlar g6z 6ninde bulundurularak
karsilastirildi. Verilerin analizi sonucunda; alan icinde alan YART tekniginin, 3BKRT SAD
ve SSD isinlama tekniklerine gore daha iyi sonuclar verdigi, CTV’ de daha homojen doz
dagilimi elde edilirken kritik organ dozlarinda da belirgin disusler oldugu gozlendi.

Anahtar Sozclikler: Meme kanseri, konformal radyoterapi, alan iginde alan yogunluk ayarl
radyoterapi.



THE COMPARISON OF CRITICAL ORGAN DOSES IN DIFFERENT
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SUMMARY

Objective: In this study, it was aimed to compare the prepared plans of three different
radiotherapy techiques of left breast cancer patients after breast conserving surgery (BCYS)
according to three dimensional conformal radiotherapy (3DCRT) with source skin distance
(SSD) and source axis distance (SAD) and field in field intensity modulated radiotherapy
(FIF-IMRT).

Material and Methods: In this study, ten early breast cancer patients, who had radiotherapy
after BCS, were randomly selected retrospectively from the treatment planning system. For
these patients, the avarage CTV was 420.93 cc (range, 373.77 cc- 460.25 cc.) The CT-scan
data of these patients, which were taken with the aim of planning, were used to form three

different form of virtual treatment plans with Eclipse® (Eclipsze® , version 8.1, Varian

Medical Systems, Palo Alto, CA, USA) treatment planning system. The data obtained was
analysed in the SPSS 15.0 statistical analysis program by using Friedman and Wilcoxon
signed rank tests.

Results: According to the analysis of the data generated, it was found that the difference in
terms of dose homogeneity between the techiques of planning by FIF-IMRT and 3DCRT by
SAD and SSD showed only border significance (p=0.005). The difference in terms of dose
homogeneity between SAD and SSD plans were not significance (p=0.009). While left lung
V20, V30 dose parameters were found at border significance between FIF with SAD plans and
FIF with SSD plans and SAD with SSD, left lung V1o dose parameter was no significant
difference between FIF and SAD plans (p=0.059). And while the difference between SAD
with SSD and FIF with SSD was found at border significance according to Dy parameter at
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the left lung, the difference between FIF with SAD plans were not significant (p=0.007). On
the other hand, the difference between SSD with SAD plans and FIF with SSD plans were at
border significance according to Diean parameter of left lung while the difference between FIF
and SAD plans was not significant (p=0.386). The difference between FIF with SAD plans
and SAD with SSD plans and FIF with SSD plans were at border significance according to
heart Vs, V1o and Voo parameters (p=0.005). While the difference between FIF with SSD
plans was found at border significance according to V3, parameter at the heart, the difference
between SSD with SAD plans and FIF with SAD plans were not significant (p=0.059,
p=0.047, respectively). While the difference of maximum dose value of contralateral breast
between FIF with SSD and FIF with SAD plans was at border significance. There was no
difference between SAD and SSD plans (p=0.015). The difference between FIF with SSD
and FIF with SAD and SAD with SSD plans was found at border significance according to
the mean dose value of contralateral Breast (p=0.005). And the difference between FIF with
SSD and FIF with SAD plans and SAD with SSD plans was found at border significance
according to trestment period (p=0.005).

Conclusion: In this study, the prepared plans of three different radiotherapy techiques of left
breast cancer patients after breast conserving surgery (BCS) according to three dimensional
conformal radiotherapy (3DCRT) with source skin distance (SSD) and source axis distance
(SAD) and field in field intensity modulated radiotherapy (FIF-IMRT) were compared.
According to the analysis of the data generated, it was found that the FIF-IMRT techniquesis
much beter than 3DCRT with SAD with SSD techniques when dose distribution at CTV,
doses received by critical organs are concerned.

Key Words. Breast cancer, conformal radiotherapy, intensity modulated radiation therapy,
field infield.



1. GiRiS VE AMAC

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik gorilen kanser tlrG olup, kadinlarda gorilen
malign timorlerin yaklasik %30’unu olusturmaktadir (1). Kadinlarda kansere bagli 6lim
nedenleri siralamasinda akciger kanserinden sonraikinci sirada yer almaktadir (2).

Meme kanseri tedavisinde radyoterapi (RT), adjuvan tedavi olarak 6nemli bir yer
tutmaktadir. RT' nin hem lokal kontrolu arttirdigi, hem de genel sagkalimi uzattig:
bildirilmektedir (3). Bu durum, hem meme koruyucu cerrahi (MKC), hem de mastektomi
sonrasi yapilan RT igin gegerlidir. MKC sonrasi RT' nin lokal kontrol ve sagkalima olan
katkisi randomize calismalarla gosterilmistir. Bu randomize calismalarda bir tedavi kolunu
sadece MKC olustururken, diger tedavi kolunda MKC' ye meme RT’ si eklenmistir. RT’ nin
eklenmesi ile tim hastalarda meme ici niks anlaml1 sekilde azal mistir (4).

Kritik organ ve dokularda RT sonrasi pek cok degisiklik meydana gelmektedir.
Akcigerin radyasyona yanit1 radyasyon pinomonisi olarak adlandiriimaktadir. RT’ de elde
edilen sonuglara gore yiksek dozlarda radyasyon akcigerlerde fibrozise yol agcmaktadir.
Kalbin radyasyona yanit1 ise radyasyon karditi olarak bilinmektedir. Y Uksek doz radyasyon
uygulamasindan sonra miyokardda yapisal degisiklikler gortlebilmektedir. RT’ den sonra
miyokard enfarkttsl, siklikla perikardit, perikardiyal efiizyon (sivi toplanmasi), perikard
adezyonlar1 (yapisma) ve fibrozis (blzisme) olusmaktadir (5).

Karst meme de ise ikinci malignite gelisme riski artabilmektedir. Riskin derecesi ve
yayginligi radyasyon dozuna baglidir (5,6).

Meme 1sinlamasinda verilen doz miktarint kisitlayan kavramlar minimum ve maksimum
tolerans dozlaridir. Normal doku ve organlarin tolerans sinirlarinin  Uzerinde doz
verilmemelidir. Minimum tolerans dozu (TD 5/5) 1sinlanan doku veya organda 5 yil igerisinde
% 5 oraminda geg radyasyon hasarina neden olan doz miktaridir ve doz limiti degerlerini
belirlemektedir. Maksimum tolerans dozu (TD 50/5) ise, 5 yil icerisinde 1sinlanan doku veya
organda % 50 oraninda komplikasyona neden olan doz miktaridir. Meme 1sinlanmasinda
kritik organlardan biri olan tim akcigerin 1sinlanmasi durumunda (her iki akciger) TD5/5
degeri 15 Gy, TD50/5 degeri 20 Gy iken parsiyel (100 cm?) isinlamalarda TD 5/5 30 Gy ve
TD 50/5 degeri 35 Gy’ dir. Akcigerin %25’ inin 20 Gy ve Uzerinde doz amasi durumunda
pnomonisi riski artmaktadir. Kalbin % 60’ 1 igin TD 5/5 degeri 45 Gy iken TD 50/5 degeri 55



Gy’ dir. Kalbin 35 Gy ve Uzerinde doz amasi durumunda kardiyak (miyokardit) riskinde
artma gbzlenmektedir (5).

Meme kanserindeki RT teknikleri bolgenin anatomik yapisi, kontur dizensizlikleri,
farkli derinlik ve duzlemlerde klinik hedef hacimlerin olmast nedeniyle farkliliklar
gostermektedir. Hedef hacim homojen olarak isinlanirken kalp ve akciger gibi kritik
organlarin ve karsi saglam memenin en az sekilde doz almasi saglanmaktadir. Bu ¢alismada
MKC sonrast RT planlanan sol meme kanserli hastalarin, t¢ farkl: teknik ile hazirlanan sanal
planlari, doz-hacim homojenligi, kars1t meme, kalp ve sol akcigerin aldig1 dozlar g6z 6niinde
bulundurularak karsilastirildh.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1 Meme Anatomis

Meme glandimin boyutlar1 kisiden kisiye degisiklik gosterir. Laktasyon ddneminde
olmayan ortalama bir meme 150-225 gr agirligindadir. Laktasyon donemindeki bir memenin
agirligi ise 500 gr'1 gegebilir. Matur kadin memesi, superiorda ikinci ya da tgtincti kaburgalar
seviyesinden, inferiorda altinci ya da yedinci kaburgalar seviyesindeki meme alti kivrimina
kadar uzanir. Lateralinde, anterior ya da mid-aksiller cizgi, medialinde sternumun lateral sinirt
yer alir (Sekil 1). Memenin aksiller kuyruguna ‘’ Spence’” adi verilir. Aksiller kuyruk anterior
aksiler kivrima kadar uzanr. Memenin Ust yarisi, Ozellikle de Ust dis kadram diger
kadranlardan daha fazla glanduler doku icerir (7).
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Sekil 1. Sagittal Meme Kesiti (8)

Akslla

Aksilla toraks duvari ile Ust ekstremite arasindaki piramit seklindeki bosluktur. Dort
duvari, bir taban ve apeksi vardir. Taban kismint aksiller fasya ve cilt olusturur. Anterior



duvar: pektoralis major ve mindr kaslari meydana getirir (Sekil 2). Posterior duvar ise
skapulanmin anterior ylzeyinde yer alan subskapular kas tarafindan olusturulur. Lateral duvar
korakobrakialis ve biseps kaslari meydana getirir. Medial duvar serratus anterior kasi

tarafindan olusturulur (7).
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Sekil 2. Aksilla Anatomisi (8)
Memenin lenfatik drenajr:
Memenin lenfatik drenaji genellikle ti¢ yoldan olur;

Aksller yol: Meme Ust ve alt yarisindan gelen lenfi toplayan ikinci ve tguncl interkostal

bosluk hizasinda yerlesmis ana istasyondur (%75-97).

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

Transpektoral yol: Pektoralis major kasini delerek supraklavikuler nodlara ulasir (Sekil 3)
(9,20).
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2.2 Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanseri tedavisi multidisipliner yaklasim gerektirir. Her olgu icin; tumorin ¢api
ve evresi, kanser hucrelerinin tipi, aksilla lenf bezlerine ya da vicudun diger organlarina
yayillimin olup olmadigi, timoérin hormon reseptorlerinin durumu, kanser hicrelerindeki
genetik materyalin tipi, kanser hicrelerinin bliyume orani, olgunun yasi ve genel saglik
durumu gibi etkenler g6z 6nuinde bulundurularak tedavi karari verilmektedir (4, 11).

Erken evre meme kanserinde cerrahi sonrasi kemoterapi (KT) ve RT ile 10 yillik
sagkalim % 70-80’ lere ulasirken, lokal kontrol uzun yasam stiresi olan bu hastalarda ciddi bir
problem olmaya devam etmistir. Bunun Uzerine yapilan metaanalizlerde postoperatif RT’ nin
lokal kontrolU arttirdig: gosterilmistir (12,13). Artrmis lokal kontrolin yani sira RT’ nin uzak
metastaz Uzerine de olumlu katkilar saglachigi gosterilmistir (14).

2005 yihinda “Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group” (EBCTCG)
tarafindan yapilan metaanalizde; MKC sonrasi RT’ nin lokal niksleri 5 yilda %19, mastektomi
sonrasi ise %17 oraninda azalttigi ve postoperatif radyoterapinin 1-3 lenf nodu pozitif
hastalarda, 4 ve Uzeri lenf nodu pozitif hastalardaki kadar etkili oldugu bildirilmistir. 15 yillik
meme kanserinden 6lim oramnin da RT yapilan MKC'li hastalarda %5.3, mastektomili



hastalarda ise %4.4 azaldig: rapor edilmistir. Metaanaliz, 4 lokorglyonel nuksiin 6nlenmesinin
15 yilda bir meme kanserinden 6l1Umu 6nleyecegini de gostermistir (15). 2005 yili EBCTCG’
nin meta-analizinde radyoterapinin izole lokal nuksleri 10 yilda %30, meme kanserinden
olumleri 15 yilda %5 oramnda azalttig: rapor edilmistir (15).

Meme kanseri tedavisinde amag yiksek lokal ve sistemik kontrolin yam sira iyi
kozmetik sonug elde etmektir. Bu nedenle Ozellikle erken evre kanser tedavisinde MKC
yaklasimlar: populerlik kazanms, lokal ileri evrede ise neoadjuvan sistemik tedavi sonrasi
MKC yaklasimlar1 mastektomiye alternatif olarak sunulmustur (16).

Erken evre meme kanserinde MKC+RT ile mastektomiyi karsilastiran randomize
caismalarda her iki tedavi ybntemi arasinda sagkalim farki gosterilememistir (17).
Guntimuizde non-invaziv ve erken evre invaziv meme kanserlerinin tedavisinde MKC+RT
standart yaklasim olarak benimsenmektedir (16).

2.2.1 Cerrahi Tedavi Yontemleri

i.  Mastektomi
Radikal mastektomi
Genisletilmis radikal mastektomi
Modifiye radikal mastektomi
Total mastektomi

ii.  Meme koruyucu cerrahi
Lumpektomi ya da genis lokal eksizyon
Kadranektomi

2.2.2 RT Yontemleri

i. Eksternal RT
3 boyutlu meme radyoterapisi
Y ogunluk ayarl radyoterapi
Parsiyel meme 1s1inlamasi

ii.  Brakiterapi

2.2.3 Sistemik Tedavi Yontemleri
i. KT
ii.  Hormonal tedavi
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iii.  Imminoterapi
2.3 Hacim Tanimlamalari

ICRU ( The International Commission on Radiation Units and Measurements ) doz
tammlarinda belirsizligi yok eden ve duyarliliga dayanan ¢esitli hacimler tammlamistir. ICRU
iki boyutlu tedavi planlamasinda hacim kavramlarimt ortaya koyan ilk raporunu 1978 de
(ICRU 29) ve digerini ise (ICRU 50) 1993'te yaymlamstir. ICRU 29'a gore tedavi
planlamast igin tanimlanan hacim “Hedef Hacim”dir. ICRU 50'de tanimlanan “Planlanan
Hedef Hacim” (Planning Target Volume- PTV) ICRU 29 da tammlanan “Hedef Hacim” ile
hemen hemen aynmidir ve bu yizden iki tamimda aym hacmi icerir. ICRU 50’'ye gore tedavi
planlamast icin oncelikle iki hacmin tammlanmast gerekmektedir. Bu hacimler “Gros Hedef
Hacim” (Gross Target Volume- GTV) ve “Klinik Hedef Hacim” (Clinical Target Volume-
CTV)'dir. Tedavi planlamasi slresince ayrica “Riskli Organlar” (Organs At Risk-OAR)
tammlanmalidir. Tedavi planlamasi yapildiktan sonra tammlanabilecek diger hacimler ise
“Tedavi Hacmi” ve “Isinlanan Hacim™dir (Sekil 4) (18,19,20).

oTV ~B—

l The arow usirales the influancs of the organs at risk
on delinast.cn of the BTV Ohick, full e

B Gross fumor viauree STV
E Subclindzal lroteenent
Bl e hacgin (16

EE] st up Margin gz

Sekil 4. Farkli hacimlerin sematik gosterimi (20)
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2.3.1. Gros Tumor Hacim

Gross tumdr hacmi, malign blytmenin gorulebilir veya palpe edilebilir boyutlaridir.
GTV, primer tumor, metastatik lenfadenopati veya diger metastazlardan meydana gelmistir.
GTV genellikle malign biyumenin timér hicrelerinin en yogun oldugu kisimlarint kapsar.
Eger tumdr cikarilmigsa, daha dnce cerrahi tedavi yapilmissa tarif edilemez (19).

2.3.2. Klinik TiUmor Hacim

Klinik deneyler GTV'nin etrafinda genellikle subklinik yayilma (6rnegin malign
hicreler, kicuk hicreler, mikro genislemeler) oldugunu gostermektedir. Gorulebilir timore
mikroskobik hastaligin eklenmesiyle “Klinik Hedef Hacim” olusur. GTV'nin etrafinda CTV
olarak belirlenen marjin klinik deneyimler ve bazi durumlarda patolojik galismalarla tarif
edilmektedir. Bu hacmin tedavinin amacina ulasmak igin uygun olarak tedavi edilmesi gerekir
(29).

2.3.3. Planlanan Hedef Hacim

Planlanan hedef hacim (PTV), tedavi planlamas: igin kullamlan geometrik bir
kavramdir. Ayrica bu tamm 6nceden belirlenen ve hedef hacme verilmek istenen doz igin
uygun demet yerlesiminin belirlenmesinde kullamimaktadir (19).

PTV, CTV icindeki bitin dokularin kararlastirilmis dozu almalarini saglamak icin
CTV’den daha biyik hacmi 1sinlayacak prensibe sahip olmalidir. 1999’ da yayinlanan ICRU
62’ de tedavi sliresince hastalarin kilo kaybi ya da kazanci, rektum ve mesane dolulugu, hasta
hareketleri gibi nedenlerden kaynaklanan degisiklikler icin CTV’ye “Internal Marjin”ler
(Internal Margin-IM) eklenerek “Internal Hedef Hacim” (Internal Target Volume-ITV)
tanmmlanir. Ayrica set-up belirsizliklerini hesaba katmak igin 1TV'ye bir set-up marjini
eklenerek “Planlanan Hedef Hacim” elde edilir (20).

2.3.4. Tedavi Hacmi

Tedavi tekniginin sinirlamalarina izin vermek icin hedef hacim etrafinda ek alanlar
birakilmalidir. Boylece minimum hedef dozu bu fazla alant uygun sekilde icine alacak hedef

hacimden gegen bir izodoz ile belirlenir. Bu izodoz ylzeyi ile kaplanan hacme “Tedavi
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Hacmi” denir. Tedavi hacmi genel olarak hedef hacimden daha biyuktir. Tedavi teknigine
gore degisir. Radyasyon onkolologu tarafindan secilir ve tammmlanir.

2.3.5. Isginlanan Hacim

Normal doku toleransi konusunda 6nemli sayilan bir absorbe dozu alan hacme (6rnegin
belirlenmis hedef dozun % 50’si veya daha fazlasim alan) “Isinlanan Hacim” denir. Isinlanan
hacim tedavi hacminden daha buyuktir ve kullamlan tedavi teknigine baglidir.

2.3.6. Riskli Organlar

Hedef hacmin yamindaki veya icindeki konumu tedavi planlamasin etkileyen 6zellikle
radyoduyarli organlardir ( akciger, kalp vb.) (20).

24 Erken Evre (Evrel-11) MemeKanserlerinde MK C Sonrasi Radyoter api

RT, meme kanseri tedavisinde adjuvan tedavi olarak 6nemli bir yere sahiptir (21). Evre
I-11 invaziv meme kanserleri tedavisinde son yillarda MKC sonrast RT uygulanmas: giderek
artan oranda kabul gbérmeye baslamistir. MKC sonrast RT’ nin yerini arastiran faz 111
calismalarda ve metaanalizlerde ttm meme RT’si ile hem lokal kontrolin hem de genel
sagkalimin anlamli oranda arttig1 gosterilmistir (15, 21).

MKC’ nin en 6nemli avantajt memenin korunmasi ve yasam kalitesinin korunmasidir.
Yanizca MKC tedavi ile MKC sonrast RT'yi karsilastiran randomize calismalarda ise
sagkalimda oOnemli  bir farklilhik saglanmamasina ragmen lokal niks varligi RT

uygulanmayanlarda anlaml: derecede yiksek olarak bulunmustur (22).

Tdm literattr calismalarinin vardigi ortak sonug hem invaziv meme kanserinde hem de
invaziv olmayan meme kanserinde MKC yapilmissa tedaviye mutlaka tim meme RT nin
eklenmesidir. Gunumuizde invaziv meme kanserinde MKC sonrast standart yaklasim tim
meme 45-50 Gy RT sonrasi tumér yatagina ek 10-15 Gy doz verme seklindedir (16).

2.5 Ug Boyutlu K onformal Radyoter api

Meme kanseri tedavisinde RT yerini saglamlastirirken, memeye uygun doz dagilimin:
ve kritik organlara minimum doz verilmesini saglamak igin cesitli teknikler gelistirilmistir.
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Meme kanserindeki RT teknikleri bdlgenin anatomik yapisi, kontur dizensizlikleri, farkli
derinlik ve dizlemlerde klinik hedef hacimlerin olmasi nedeniyle farkliliklar gbstermektedir.

Erken evre meme kanseri tedavisi icin uygulanacak 3B tedavi planlama tekniginde
medial ve lateral alanlar, memeye istenilen dozu verebilmek icin tanjansiyel olarak ayarlanir,
uygun gantri agilari belirlenir ve planlanan pozisyonda kalp ve akciger hacimleri hesaplanir.
Kaynak-cilt mesafeli (SSD) ve kaynak-eksen mesafeli (SAD) olmak Uzere iki tur tanjansiyel
meme 1ginlama teknigi vardr.

SSD tekniginde; tanjansiyel alanlarin merkezi cilt Uzerine kaynaktan belli bir uzaklikta
(80-100 cm.) olacak sekilde yerlestirilir. Esmerkezli isinlama tekniginde (SAD) ise;
isinlanacak olan alanlarda kaynak tUmodr mesafesi, tUmorin yerlesimine ve hastamn
kalinligina gore belli uzakliga (80-100 cm.) ayarlanir (23).

3BKRT en bulyik avantaji hedef hacimde risk altindaki organlarin hacimlerinin ve
aldiklar1 dozlarin hesaplanabilmesidir. Eger planlama sonunda ¢ok fazla akciger ve kalp
hacminin 1sinlandigi gozlenirse alan girisleri ve diger parametreler degistirilerek istenilen
sonuca ulasilincaya kadar planlama tekrar edilebilir (6,11). Doz homojenitesini saglayabilmek
icin de 15-60 derecelik kamalar kullanilabilir.

Meme 1sinlanmasinda ilk 6nemli asama similasyondur (23). SSD ve SAD yontemi ile

meme simuilasyonu:

Meme board (egik dizlem) Gzerinde tedaviye uygun sirtlistii pozisyon verilen hastada
bas saglam meme tarafina gevrilerek karsiya ve hafif yukariya bakar. Her iki kol bag Ustiinde,
bacaklar bitisik olacak sekilde yerlestirilir. Egik dizlemde sternumun egimini ortadan
kaldirmak icin gerekli ag1 verilir. Tanjansiyel alanlarin alt simr uzamim, i¢ ve dis alan girisleri
hasta cildi Uzerinde isaretlenir. Simtlasyon kosullar1 ve alan 6zellikleri her hastanin kendisine

Ozguddir.

Tanjansiyel 1gsinlamada 1s1n demeti planlanan hacme belli bir agi ile verilir. Tanjansiyel
151N agist ( medial ve lateral ), santral ( aksiyal ) 1simin dikey ile yaptigi agidir ( Sekil 5).
Medial ve lateral tanjansiyel acilarimin toplam: 180 derecedir.
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Sekil 5. Tanjansiyel agilarin tayini (23)

Tekniklerin ¢ogunda SCF ve tanjansiyel alanlarin bitistirilmesi optimum set-up
amaclanmaktadir. Her teknigin ana noktasi yiksek doz bolgelerinin meydana geldigi alan
birlesim boyunca diverjanst Onlemektir. YUksek dozdan kaginma islemleri hesap ve
fluoroskopik tekniklerle tayin edilen kolimator ve masa agist icerir. Bu teknikler igin lineer
hizlandiricilara ihtiyag vardir ve esmerkezli similasyonla (Sekil 6) birlikte, mikemmel alan

birlesimi saglayan tekniklerdir (24).
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Sekil 6. izosentrik meme simiilasyonu (23)
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2.6 Alan Iginde Alan Yogunluk Ayarlh Radyoter api

Teknolojinin gelismesi, bilgisayarl: tedavi planlama sistemlerinin ve RT uygulama
aygitlarimin gelistirilmesine olanak saglamistir. Farkl tedavi teknikleri kullanmlarak timérlt
dokuya maksimum homojen doz verilirken, cevredeki kritik yapillar daha iyi
korunabilmektedir.

Meme RT’ sinde alan icinde alan YART teknigi manual olarak yapilan YART
tekniginin temeli olarak kabul edilir. Alan icinde alan teknigi sicak doz alanlarinin ana alanlar
altina agilan segmentler ile dustrulerek homojen doz dagiliminin saglandigi Y ART planlama
teknigine karsilik gelir. Teknigin amaci; doz dagilimindaki sicak noktalar: ortadan
kaldirmaktir (25). Bu tedavi yonteminin avantaji, 3B tedavi yontemlerine gore daha homojen
doz dagilimi saglamasi ve risk altindaki normal organ dozlarinin daha disik olmasina imkan
tanimasidir (26). Bu teknik ile elde edilmis konformal doz dagilimlar: kritik organlarin daha
iyl korunabilmesi ve timadre yuksek dozlar verilebilmesi nedenleri ile lokal kontrolt arttirma
ve yan etkileri azaltma agisindan onemli avantajlar saglamaktadir. Bu teknikte hedeflenen
yogunluk ayarlamasi sadece statik ¢ok yaprakli kolimator (Multi Leaf Collimator-MLC)
iceren foton alanlari ile yapilir. Yogunlugu ve atom numaras: dokuya esdeger olan ve RT’ de
doku eksikligini gidermek amaciyla cilt Uzerine yerlestirilen bolus maddesi bu teknikte
kullanilabilirken kama filtre ve blok kullamlmaz (27).

Meme tedavilerinde hastamin anatomik yapisina bagli olarak standart teknikler ile
yapilan tedavi planlamalarinda doz homojenliginin  saglanabilmesinde gucluklerle
karsilasilabilir. ICRU 62'ye gore PTV hacminin %95-%107 doz dagiliminin iginde kalmasi
gerekir. Ozellikle buyik ve genis memelerde kama filtre kullanilarak yapilan planlamalarda
sicak doz alanlar1 meydana gelmektedir. Alan icinde alan yontemi bu sicak doz alanlarin
kolaylikla ortadan kaldirmamizi saglar. Alan iginde alan tedavi planlamasimin ilk
basamaginda diizenli ya da diizensiz agik alanlara CTV’ yi %95’ lik izodozun saracag: sekilde
tedavi planlamasi yapilir. Olusan sicak alanlar kademeli olarak ana alanlar icine agilan ve bu
sicak bolgeleri disarida birakan yeni alt alanlarin tedavi alanlarina eklenmesiyle azaltilir. Bu
azalma ana alanlar ile altina agilan yeni alanlar arasinda isinlara agirlik verilmesi ile saglanr.
Boylece planlamadaki sicak alanlar ortadan kaldirilarak homojen bir doz dagilim elde edilir.
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2.7 M eme Bolgesinde Homojen Isinlamanin Saglanmasu

Meme RT’ sinde lokal kontroli saglamak icin, tim hacimlerde, dozun homojen olarak
dagilimi  gerekmektedir. Isinlamanin  amaci, dokularda kalan malign hicrelerden
kaynaklanabilecek yinelenme olasiligint minimuma indirmek ve cilt lenfatiklerini yeterince
isinlamaktir (11,12). Memenin anatomik yapisindan dolayi, meme igindeki doz dagiliminin
homojenligini saglamak igin, kama filtreler veya kompansator filtreler kullanilir (28).

Kama filtreler genelde 15, 30, 45 ve 60 derecelik olarak kullanilir. Modern lineer
hizlandiricilarda sabit agilara bagli kalmadan istenen kama filtre degeri secilebilir. Kama
filtre, memedeki homojen doz dagilimi g6z Onune alinarak, medial veya lateral alanlardan
birinde veya her ikisinde kullanilabilir. Meme tabamndan tepesine kadar, dozlardaki degisim
%5 den fazla olmamalidir (29). Tum meme Co-60 veya 46 MV X-iginlart ile tedavi
edilmelidir (30,31).

2.8 Tedavi Planlarinin Karsilastiriimas

Tedavi planlamalar: izodoz egrileri ve doz hacim histogramlari (DVH) kullanilarak
dogrudan karsilastirabilir. Ayrica planlarin nicel karsilastirmalari hedef hacimdeki Doz
Homojenligi parametresi (IC - Inhomogeneity Coefficient) kullanarak yapilabilmektedir (32).

2.8.1 DozHacim Histogramlar:

Doz dagiliminin izodoz egrileri seklinde gosterimi sadece uniform doz, yuksek doz ya
da disik doz bolgelerini gostermek icin degil aym zamanda anatomik yerlesimlerini ve
yayilimlarim gostermek icin de kullamslidir. 3B tedavi planlamasinda, bu bilgi zorunludur
fakat hedef ve kritik organlar gibi belirlenmis yapilar doz hacim histogramlariyla
desteklenmelidir. Bir DVH, sadece ne kadarlik hacmin ne kadar doz aldigina iliskin nicel
bilgiyi saglamakla kalmaz aym zamanda ilgili anatomik yapilarin her biri igin tek bir egride
tum doz dagilimim Ozetler. Bu nedenle DVH, verilen bir plam degerlendirmek ve rakip
planlar1 karsilastirmak igin oldukcaiyi bir aractir (33).

DVH'ler diferansiyel formda ya da kimulatif formda gosterilebilir. 1lk olarak ilgili
hacim voksel olarak adlandirilan ve bir voksel icinde dozun deger degistirmedigi yeterli
kuciikliikteki volum elementlerine bollsturtlur. Tlgili yapr hacminin diferansiyel DVH'i o
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kutuya tahsis edilen doz araligi igindeki doza sahip tim voksellerin toplam hacimlerini
belirten kutu histogranmudir.

Diferansiyel form doz degisimi ve homojenliginin hizli gorsel incelemesini iyi bir
sekilde vermektedir. Bu form; hedef hacimdeki soguk noktalar1 ve normal organlardaki sicak
noktalar1 bulmada oldukga iyidir. Kimulatif form, sicak ya da soguk noktalarda dokunun
toplam hacmini degerlendirmeyi kolaylastirir ve daha fazlatercih edilen bir formattir (34).

2.8.2 DozHomojenligi

Doz homojenligi CTV'nin minimum ve maksimum dozlarimn (Dmin, Dmaks)
karsilastirilmasiyla veya en az %90, %95, ve %100’ [tk CTV kapsam oran ile degerlendirilir.
Hedef hacimdeki doz homojenligi Oncelikle Homojenlik Katsayist (IC-Inhomogeneity
Coefficient) ve Doz Homojenligi ile tammlanir.

| C=(Dmaks—Dmin)/Dmin yadalC=(D%5 -D%95)/Dort (en uygun IC=0)

Doss Ve Doggs, CTV' nin %5 ve % 95’ ne karsilik gelen DVH egrilerindeki doz simirlarim
ve Dy ise hedef hacmin ortalama dozunu gostermektedir.

2.9 Radyoterapi Toksisiteleri

Meme kanserinde erken tam, varolan tedavilerdeki standartlarin artmasi ve sistemik
olarak daha etkin tedavilerin kullamimasi ile yasam siresinin artmasi sonucu daha fazla
sayidaki meme kanserli hastada tedavilere bagli yan etkilerin gelisimi izlenmektedir. Bu
durum tedavinin yan etkilerine dikkat geregini artirmistir (6, 35, 36).

RT; DNA hasar1 ile direkt veya serbest radikaller ile indirekt etki yaparak hicrelerde
hasar olusturur. RT tedavisinde temel amag timorlt dokuyu tahrip ederken saglam dokulara
minimal zarar vermektir. RT' ye bagli etkileri akut ve kronik olarak iki sekilde
degerlendirmek uygundur (37).

2.9.1 Kalp Toksisitesi

Adjuvan RT’ ye bagli kardiak sekeller 6nemle Uzerinde durulmas: gereken diger bir
konudur. Akut toksisitede daha ¢ok iletim ve ritm bozukluklari gorilir. Medyan 7 yillik
izlemde 1500’ den fazla hastay:1 kapsayan bir seride hastaneye yatmay: gerektirecek perikardit
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gelisme oram %0.4 olarak hesaplanmistir. Perikarditlerin ¢ogu ilk alti ayda gorulmektedir.
Riskli hastalarda 6zellikle sol taraf 1sinlamas: yapilacaksa bilgisayarli planlama ile kalbin doz-
volim histogramlar: ¢ikarilmalidir. Kronik etki, kardiomyopati seklindedir (38, 39, 40).

Meme kanserli hastalarda post-operatif RT ile kardiak komplikasyonlar arasinda iligki
arastirilirken, iyi 1sinlama teknigi kullanilmis seriler g6z 6ntine alinmalidir; ¢iinkti RT’ nin
basaril1 olabilmesi igin iyi teknikle ve yeterli dozda verilmesi sarttir. RT teknigi agisindan
yapilmis randomize Stockholm | ¢alismasinda hastalar modifiye radikal mastektomiden sonra
takip veya adjuvan RT kollarina randomize edilmisler ve kardio-vaskiler mortalite
incelenmistir. 16 yil ortalama takipten sonra, meme kanseri digindaki 6lUm nedenleri
bakimindan isinlanan ve isinlanmayan gruplar arasinda bir fark gortlmemis, genel sag
kalimda istatistiksel anlamlilik sinirinda adjuvan RT yapilanlarda bir avantaj belirmistir.
Ancak en yiksek myokard dozunu alan alt grubta (sol tarafi, cobalt-60 ile tanjansiyel
isinlananlar) iskemik kalp hastaligina bagli 6limler, hi¢ isinlanmamislara kiyasla istatistiksel
olarak anlaml1 derecede yiksek bulunmustur (relatif risk: 3.2 p<0.05). Myokartta daha az 151n
alan hastalarda (toraks duvari ve mamaria interna zinciri elektron ile iginlanan veya sag meme
isinlamasi yapilan hastalar) boyle bir artis gorulmemistir (41). Kardiak toksisite mammaria
interna RT’ sine, RT teknigi ve antrasiklin bazli KT’ ye baglidir. Yuksek riskli hastalar (70
yas Uzeri, antrasiklin tedavisi almis olanlar, sol taraf 1sinlamasi yapilanlar) RT alanina giren
kalp volumu ve kalbin aldigi1 doz agisindan daha dikkatli ve yakindan izlenmelidir (42).

Cuzick 1949 ile 1979 yillar1 arasinda mastektomi sonrasi adjuvan RT ve izleme alinan
10 randomize ¢aligmanin metaanalizinde, kardiak mortalitenin adjuvan 1sinlananlarda arttigin
gostermistir. Megavoltaj doneminde 1sinlanmis hastalarda kardiak mortalite rolatif riski hic
RT almamislara gore 1.35 bulunmustur. (p= 0.18); ortavoltaj ve megavolta] donemleri bir
arada degerlendirildiginde bu risk 1.62 olmustur (p=0.001) (3).

Sol meme isinlamalarinda; kalp RT alam iginde kaldig: igin koroner arter hastaliklar: ve
miyokardiyal enfarktus riski saz meme isinlamalarina gore daha yiksektir. Ozellikle sol
meme 1sinlamalarinda unutulmamas: gereken diger bir 6nemli nokta ise; bu hastalarda kalp
toksisitesi bulunan sistemik ajanlarin da (KT) kullanlmis olmasidir (43).
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2.9.2 Pulmoner Toksisite

Erken evre MKC sonrast RT alan olgularda semptomatik pnomoni, nadiren
izlenmektedir. Genellikle derin yerlesimli timorlerde yiuksek enerjili elektron boostlarinda
alan altindaki akciger de bu etki daha siddetli gortulmektedir. Fakat bu oran ortalama %2
civarindadir  (44). Gagliardi'nin galismasinda meme kanserinde olusan pulmoner
komplikasyonlar; erken donem radyasyon pnomonisi ve ge¢ donem akciger fibrozis olarak
pek cok calismada oldugu gibi rapor edilmistir (40). Bu caismada akciger doz volim
histogramlar1 ¢ikarilmasi sonrasi radyasyon pnémonisi isinlanan akciger volumiine bagl
bulunmustur. 60 yas Uzeri olgularda radyasyon pnomonisi genclere gore daha fazla
izlenmistir. Periferik lenfatik 1isinlama yapilan hastalarda akciger apeksinde fibrozis hemen
her zaman gelismesine ragmen, pndémoninin semptomatik hale gelmesi %10’ dan daha dustk
oranlarda (siklikla %1-12 arasinda) bildirilmektedir (39).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmamn Tipi

Hastalara ait arsiv materyali retrospektif olarak tarands; Eclipse® markatedavi planlama

sistemi (Eclipse® , version 8.1; Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, USA) kullanilarak
secilmis olgu grubunda yeni planlar olusturuldu. Olusturulan planlardan elde edilen yeni
veriler analiz edildi. Sonuglar degerlendirildi.

3.2 Arastirmanmn Yeri ve Zamani

Calisma, 01.01.2011 — 10.05.2011 tarihleri arasinda Ozel Onkomer Onkoloji
Merkezinde gerceklestirildi.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplari

MKC uygulanmis erken evre sol meme kanseri tamli ve Onkomer Ozel Onkoloji
Merkezi’ nde adjuvan 3BKRT uygulanmis 10 olgu calismaya dahil edildi. Olgularin
calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri asagidaki gibidir:

3.3.1 Dahil Edilme Kriterleri
Erken evre sol meme kanseri tamst almis olmak
Evre TL/T2-NO olmak
CTV hacmi minimum 373.77 cc, maksimum 460.25 cc ve ortalama 420.93 cc olmak
BT goruntdleri; meme boardunda her iki kol bas Ustinde ve bas saglam memeye
bakacak sekilde sirtiistii pozisyonda alinmis olmak
MKC uygulanmis olmak

Adjuvan RT endikasyonu konmus olmak
3.3.2 Diglanma Kriterleri

Erken evre sol meme kanseri disinda tams: olmak

Evresi TL/T2-NO disinda olmak

CTV hacmi belirlenen sinirlarin disinda olmak

BT goruntileri belirlenen pozisyondan farkl1 bir pozisyonda alinmis olmak

Mastektomi operasyonu gegirmis olmak
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Neoadjuvan ya da palyatif RT endikasyonu konmus olmak

3.4 Calisma M ateryali

Calismada materyal olarak, Onkomer Ozel Onkoloji Merkezi'nde bulunan TPS
arsivinden (Eclipse® , version 8.1; Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, USA)
01.01.2011-01.02.2011 tarihleri arasinda retrospektif olarak bulunan MKC sonrasi RT
uygulanmis erken evre sol meme kanserli hastalardan olusan 10 kisilik hasta grubu ve bu
hastalara ait planlama icin cekilen bilgisayarli tomografi verileri ile hastalarin G¢ farkl
teknikteki sanal tedavi planlamalarina ait parametreler kullanildi.

3.4.1 Yuksek Enerjili Lineer Hidandirict

Calismada Onkomer Ozel Onkoloji Merkezi’nde bulunan “Varian” marka, “Clinac
DMX” model lineer hizlandirici cihazi kullamilmistir (Sekil 7). Cihazda 6-15 MV X-ig1m ve
6-9-12-15 MeV’ luk elektron enerjileri mevcuttur. Hizlandiricimin sahip oldugu 0.5 cm
genisligindeki 120 dinamik lif (MLC) hareketleri sayesinde Y ART yapabilmektedir. Cihazin
sahip oldugu 6zelliklerle “sliding window” ve “step and shoot” YART ile dinamik konformal

ark tedavilerinin ayr1 ayr1 veya ayni tedavi iginde kullanilmasina imkan sunar.

Sekil 7. “Varian” marka lineer hizlandirici cihazi
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3.4.2. Bilgisayarl: Tomografi

Calismada Onkomer Ozel Onkoloji Merkezi’nde bulunan “Picker” marka, “2000S’
model tim viucut X-isimt bilgisayarlt tomografi tarayicist kullamlmistir (Sekil 8). Kesit
kalinliklar1 1-10 mm arasinda degisik degerlerde secilebilmektedir.

BT cihazi ile planlama goruntuleri alimirken, tim hastalar meme boarduna her iki kol
bag Ustiinde, bas saglam memeye bakacak sekilde sirtlistli pozisyonda olacak sekilde yatirilir.
Hasta BT masasinda tedavi pozisyonunda hazirlanir ve immobilize edilir. Alan giris kenarlari
ve kesisim noktalar: radyoopak madde ile isaretlenir.

Sekil 8. “Picker” marka BT cihazi

3.4.3 Tedavi Planlama Sistemi

Calismada Varian firmasina ait “Eclipse® 8.1" tedavi planlama sistemi kullarildi. Bu

sistem BT aygitindan aktarilan goruntileri ve RT aygitlarimin dozimetrik verilerini igerir.
Eclipse® , 3B konformal, YART, elektron, proton ve brakiterapi dahil her tir tedavinin RT
planlamasini saglayan tedavi planlama sistemidir. Hedef hacimde ve normal dokularda olusan

doz miktarii kontrol edebilme olanagi saglayan sistem, U¢ boyutlu doz dagilim
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olusturabilmekte ve bircok RT tekniklerinin uygulanabilirligini  saglayabilmektedir.
Calismada kullanilan lineer hizlandiricinin verileri planlama sistemine yiklenmis olup yapilan
planlamalar tedavi aygitina aktarilabilmekte ve bire bir uygulanabilmektedir.

Hastalara ait BT kesitlerinde eksternal kontur, kalp, akciger, kars1t meme, sol meme icin
CTV radyasyon onkologu tarafindan konturlandi ve 3B goruntiler elde edildi. Tim hacim

tammlamalar1 sonrasinda her hastaicin TPS' de (g farkli tedavi plam olusturuldu.

3.4.4 Uludar arag Radyasyon Olgliimleri ve Birimleri Komitesinin 50 ve 62 Numaral
Raporu (International Commitee of Radiation measurements and Units | CRU50,62)

RT’'de U¢ boyutlu tedavi planlamas: igin gerekli olan hedef hacimlerin (Gorulebilir
tumor hacmi-GTV, Klinik hedef hacim-CTV, planlanan hedef hacim-PTV) ve riskli normal
dokularin ayrintil1 olarak tanimlandig: rapor referans alinmistir (29,45).

3.45 Meme Atlas

Radyoterapi Onkoloji Grubu (RTOG) tarafindan hazirlanan, dijital ortamda hedef
hacimlerin ve riskli organlarin meme bdlgesi icin ¢ekilmis BT kesitlerinde tek tek
konturlandig: referans kaynak kullamlmustir (46).

3.5 Arastirmamn Degiskenleri

Calismada olgulara ait farkli planlar Uzerinde yapilan hesaplamalar sonucunda kalp, sol
akciger, karsi meme gibi dokularin ve CTV’ nin aldigi maksimum ve minimum dozlar
bulundu. Her (g teknikte de 6 MV X 1s1n enerjisi kullanillarak, 2 Gy’ lik dozlarla ve ginlik
fraksiyonlar halinde, haftalik bes fraksiyonda, toplam 50 Gy verilerek sanal RT planlari
olusturuldu. Sol akcigerin aldigi maksimum ve ortalama dozlar (Dmax, Dort ) ile 10 Gy, 20 Gy
ve 30 Gy alan hacimleri (V10, V20, V30); kalbin 5 Gy, 10 Gy, 20 Gy, 30 Gy alan hacimleri
(Vs, V1o, V2o, V30) ve karst memenin aldigi maksimum ve ortalama dozlar (Dmax, Dot )
bagiml1 degiskenler, planlamateknigi ise bagimsiz degiskendir.
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3.6 Veri Toplama Araglari

Bu calismada MKC sonrast RT planlanan sol meme kanserli hastalarin, tg farkli teknik
ile hazirlanan planlari, doz-hacim homojenligi, kars1 meme, kalp ve sol akcigerin aldig1 dozlar
g6z onunde bulundurularak karsilastirildi. Bu karsilastirma doz hacim histogramlar:
kullanilarak yapildi. DVH ile tedavi bdlgelerindeki homojen, yiksek ve distik doz seviyeleri
gorulurken, korumak istenen normal dokularin da ne kadar doz aldigi, raporlarda verilen
limitleri asip asmadigi, secilen referansizodozun CTV' yi yeterli sarip sarmagdigi gorildu.

Uygun alan, enerji, kama filtre ve 1s1n agirliklar: gibi parametreler secilerek CTV' nin
%95" inin hedeflenen dozun %100" Unu almasi ve dozun homojen olmas: saglandi. DVH’
larindan yararlanarak sol akciger, kalp, karst meme gibi hedef disgindaki normal yapilarinin
alchgr maksimum ve ortalama dozlar karsilastirildi. Ug farkl: teknikle olusturulan planlarda
gantri ve kolimator acilar1 degistirilmeden aym kullamilmugtir. Ug teknikte de CTV’ ye ok
yaprakli kolimator ile belirli marjlar verilerek 1isinlama yapmak yerine cizilen CTV' ye gore
alan oturtulup 1ginlama yapil mustr.

Sol meme kanserli hastalarin BT kesitleri tedavi planlama sistemine aktarildi. Tam
olgularda meme hedef hacmi ve kritik organlar radyasyon onkologu tarafindan konturland:
(Sekil 9). Tum hastalarin mamografi verilerine ulasilamadig: igin BT goruntulerindeki dens
meme yapisi baz alinarak CTV’ ler cizilmistir. Meme siniri; posteriorda pektoral kasla fasya
siniry, iki lateral ve anteriorda da dens meme yapisi minimal yag dokusunu igerecek sekilde
CTV olarak ¢izildi. Anteriorda sinir cilt ytizeyinin 3-5 mm altinda segilmistir. Tum olgularda
CTV konturlar1 radyasyon onkologu tarafindan olusturuldu ve kontrolleri gerceklestirildi.
Calismada tumor boyutu CTV igin 373.77 cc — 460.25 cc (ortalama 420.93 cc) olarak

siniflandirilmugtir.

Kalp konturu; kalbin apeksi, ventrikiller, atrium, kardiyak septumu icerek sekilde kalp
tabaninin sonlandig1, kalbin blyik damarlarimin (inen-gikan aort, vena cava) giris ve ¢ikisinin
oldugu seviyeye kadar sinirlar icine alindi. Kalp konturlarimin kontrolti ve dizeltilmesi
radyoloji uzman tarafindan yapildi.
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Sekil 9. Konturlanan yapilarin transvers eksendeki goruntileri

Meme 1sinlamasinda verilen doz miktarint kisitlayan kavramlar minimum ve maksimum
tolerans dozlaridir. Normal doku ve organlarin tolerans sinirlarinin Uzerinde doz
verilmemelidir. Meme 1sinlanmasinda kritik organlardan biri olan akcigerin tim 1sinlanmasi
durumunda (her iki akciger) TD5/5 degeri 15 Gy, TD50/5 degeri 20 Gy iken parsiyal (100
cm2) isinlamalarda TD 5/5 30 Gy ve TD 50/5 degeri 35 Gy’ dir. Akcigerin %25’ inin 20 Gy
ve Uzerinde doz almast durumunda pnomoni riski artmaktadir. Kalbin % 60’ 1 igin TD 5/5
degeri 45 Gy iken TD 50/5 degeri 55 Gy’ dir. Kalbin 35 Gy ve Uzerinde doz almasi
durumunda kardiyak (miyokardit) riskinde artma gozlenmektedir (5). Tum bu simirlamalar
g6z onunde bulundurularak her Uc teknikte de 6 MV X 1sin enerjisi kullanilarak, 2 Gy’ lik
dozlarla ve gunlik fraksiyonlar halinde, haftalik bes fraksiyonda, toplam 50 Gy verilerek
sanal RT planlar: olusturuldu.

Akcigerin aldigi maksimum ve ortalama dozlar (Dmax, Dot ) ile 10 Gy, 20 Gy ve 30 Gy

alan hacimleri (Vlo, V 20, Vgo); kalbin 5 Gy, 10 Gy, 20 Gy, 30 Gy alan hacimleri (V5, V1o,
V20, V30) ve karst memenin aldigi maksimum ve ortalama dozlar (Dpmax, Dort ) incelendi.
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Sekil 10. 3BKRT SSD planindaki CTV ’nin transvers kesitteki doz dagilimlar:

3BKRT SSD teknigine gore olusturulan planlarda tanjansiyel alanlarin merkezi cilt
Uzerine kaynaktan 100 cm uzaklhikta olacak sekilde yerlestirildi. Radyasyon onkologu
tarafindan cizilen CTV* ye gore alan boyutu belirlendi. Akciger dokusunun maksimum 2-3
cm. civarinda alana girmesine dikkat edildi. 6 MV-X 1sint enerjisi, uygun kama filtre, uygun
gantri ve kolimator agisi secilerek sanal planlama olusturuldu (Sekil 10). Olusturulan sanal
planlamada CTV’ nin %95’ inin hedeflenen dozun %100’ Ui aldig1 izodoz segildi.

Sekil 11. 3BKRT SAD planindaki CTV 'nin transvers kesitteki doz dagilimlar

Hastalarin 3BKRT SAD teknigine gore olusturulan planlarinda ise 1sinlanacak olan
alanlarda izosentir mesafesi, tumorin yerlesimine ve hastamn kalinligina gore belli uzakliga
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(80-100 cm.) ayarlandi. SSD tekniginde oldugu gibi radyasyon onkologu tarafindan cizilen
CTV* yi icerecek uygun alan boyutu belirlendi. Akciger dokusunun maksimum 2-3 cm.
civarinda alana girmesine dikkat edildi. 6 MV-X 1sint enerjisi, uygun kama filtre, uygun
gantri ve kolimator agisi secilerek sanal planlama olusturuldu (Sekil 11). Olusturulan sanal
planlama CTV’ nin %95’ inin hedeflenen dozun %100" tnl aldig1 izodoza normalize edildi.
3BKRT SAD ve SSD isinlama tekniklerine gore planlamalarda tanjansiyel alanlarin alt
kenarlar1 birbirine koplanar olarak yerlestirilmistir, boylece akcigere dogru olan diverjans

korunmustur.

Hastalarin alan iginde alan teknigine gore olusturulan planlarinda ise; ana alanlar altina
acilan segmentler ile sicak doz aanlarimin dusurilerek homojen doz dagilimimin elde
edilmesine calisildh (Sekil 12). Bu teknikte hedeflenen yogunluk ayarlamasi sadece statik ¢ok
yaprakli kolimatdr (ML C) igeren foton alanlar1 ile yapildi.

Sekil 12. Alan iginde alan teknigi kullanilan plandaki CTV "nin transvers kesitteki doz
dagilimlar1

Alan icinde alan tedavi planlamasinin ilk basamaginda duzenli yada dizensiz agik
alanlara CTV’ yi %95’ lik izodozun saracag: sekilde tedavi planlamasi yapildi. Olusan sicak
alanlar kademeli olarak ana alanlar icine agilan ve bu sicak bolgeleri disarida birakan yeni alt
alanlarin tedavi alanlarina eklenmesiyle azaltildi (Sekil 13). Bu azalma ana alanlar ile altina

acilan yeni alanlar arasinda dozlara agirlik verilmesi ile saglandi. BOylece planlamadaki sicak
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alanlar ortadan kaldirilarak homojen bir doz dagilim elde edildi. Diger iki planda oldugu gibi
6 MV-X 1s1m enerjisi kullanildi. Olusturulan sanal planlama CTV’ nin %95’ inin hedeflenen
dozun %100 Unu aldig:1 izodoza normalize edildi. Tum meme dokusuna hedeflenen doz
verilirken maksimum ve minimum dozlar kabul edilir sinirlarda tutulmaya calisildi. Cevre

organlarin aldig: doz minimumda tutulmustur.

MKC sonrasi RT planlanan sol meme kanserli hastalarin, t¢ farkl: teknik ile hazirlanan
planlari, doz hacim histogramlar: kullanilarak doz-hacim homojenligi, karsit meme, kalp ve
sol akcigerin aldigi dozlar ve tedavi siireleri agisindan karsilastirildi.
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(d) (€) (f)

Sekil 13. Alan icinde alan tekniginde kullanilan alanlarin sagittal kesitten gortnimi (a) i
tanjansiyele ait acik alan (b) Cok yaprakli kolimatorlerle %108’ lik izodozun kapatildigi
durum (c) Cok yaprakli kolimatorlerle %105 lik izodozun kapatildigi durum (d) Dis
tanjansiyele ait acik alan (e) Cok yaprakli kolimatorlerle %108 lik izodozun kapatildig:
durum (f) Cok yaprakli kolimatérlerle %105’ lik izodozun kapatildigi durum
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3.6.1 Veri Kayit Formu:

Calismada her olgunun ilgili parametreleri, dokimante edilmek Uzere sfz konusu

olguya ait “veri kayit formu” naislendi.

Kritik Yap1
V5(%) V10(%) V20 (%) V30(%)
Hastalar | sap | sso | FIF | saD | sso | FIF | saD | sso | FIF | saD | sso | FIF
1
2
3

Tablo 1. Bir “veri kayit formu” 6rnegi.

3.7 Arastirmanmin Plan ve Takvimi

Kullamilacak Arsiv Materyalinin Taranmasi ve Hasta Segimi

Literatlr Taramas:

l

01.01.2011-01.02.2011

01.02.2011-15.02.2011
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Tedavi Planlarinin Y apilmasi

15.02.2011-10.03.2011

l

Veri Toplama

10.04.2011-20.04.2011

l

Analiz ve Degerlendirme

20.04.2011-10.05.2011

l

Y azim

10.05.2011-24.07.2011

3.8 Verilerin Degerlendirilmes

Her olgu icin 3BBKRT SSD ve SAD isinlama teknigine gore yapilmis tedavi planlarinin
ve alan icinde alan YART planlarinin DVH’ leri incelenerek CTV i¢in Dys, Dosgs Ve Dot doz
degerleri kaydedildi. Yine bu DVH’ lerden sol akciger doz-volim parametrelerinden Vo, V2o,
V30, Dmaks Ve Dot degerleri, kalp doz-volim parametrelerinden Vs Vo, V2o Ve V3o degerleri,
kars1 meme doz-volim parametrelerinden Dpas Ve Dot degerleri retrospektif olarak
karsilastirildi. Bu karsilastirmada hedef hacim ve kritik yapilara ait parametrelerdeki farklar
SPSS 15.0 istatistiksel analiz programinda Friedman ve Wilcoxon signed rank test
kullanlarak analiz edildi.

Olgu say1st 30'un altinda oldugu i¢in non-parametrik bir test kullamlimasi gerekliligi
saptandi. Ayrica karsilastirmada 3 iligkili veri Kkarsilastirilacag: icin Friedman test tercih
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edildi. Gruplarin ikili karsilastirilmasinda ise Wilcoxon singed rank test kullamld.
Istatistiksel anlamlilik icin p degerinin 0.05' ten kiigik olmas: gerekliligi kabul edildi.

3.9 Arastirmanin Sinir hihiklara

Calismanin retrospektif olmasi ve olgu sayisimin sinirli olmasi galismamin gugsliz

yanlaridir.
3.10 Etik Kurul Onay1

Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 31
Ocak 2011 tarih ve 55-GOA protokol numarali 2011/03-18 karar ile; ‘Meme Kanseri
Tedavisinde Farkli Radyoterapi Planlama Tekniklerinin Kritik Organ Dozlar1 Agisindan
Karsilastirilmast’ isimli projenin onay: alindt.
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4.BULGULAR

Erken evre sol meme kanseri tanil1 10 hastanin 3BKRT SSD ve SAD isinlama teknigine
gore yapilmis tedavi planlar1 ve alan icinde alan YART planlar1 hedef hacim ve kritik
yapilarin aldig1 dozlar agisindan karsilastirildi. Hedef hacim igindeki doz homojenligi hedef
icindeki Do, Dogos ve Dot kullamlarak hesapland: ve doz homojenligi t¢ plan teknigi igin

karsilastirildi.

10 hastada 30 farkli planlamadan elde edilen doz dagilimlari, klinik hedef hacim ve
kritik organlar icin minimum, maksimum, ortalama dozlar ve doz-hacim parametreleri +

standart sapma olarak belirlenmis ve Tablo 2 — 17" de verilmistir.
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4.1 Hedef Hacim icin Elde Edilen Veriler

Sekil 14’ de MK C sonrast RT planlanmis 373.77 cm® hacimli CTV’ ye sahip sol meme
kanserli hastamn 3BKRT SAD ve SSD isinlama teknigine gore olusturulmus planlarinin ve
alan icinde alan Y ART plaminin transvers kesitteki doz dagilimlar: gosterilmistir. TUm veriler
CTV ’ye 25 gin uygulanan, gunlik fraksiyon dozu 2 Gy’ lik tedavi sonucunda elde edilmistir.

3BKRT SAD 3BKRT SSD

(@) (b)

Sekil 14. (a) 3BKRT SAD plamindaki (b) 3BKRT SSD plamindaki (c) FIF planindaki CTV’
nin transvers kesitteki doz dagilimlari
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MKC sonrasi RT planlanmis sol meme kanserli hastaya ait CTV igin 3BBKRT SAD,
3BKRT SSD ve alan icinde alan Y ART planlarina ait DVH egrileri Sekil 15" de verilmistir.

Sekil 15. CTV igin farkli planlama tekniklerinden elde edilen DVH egrisi

Hedef hacim icindeki doz homojenligi hedef icindeki Do, Dosgs ve Do kullanilarak
hesaplanmigtir. CTV igin;

| C=(Dyss —Dosos)/Dort

bagintisiyla hesaplanan doz homojenligi 1C (en uygun 1C=0) degerleri tiim hastalar ve her bir
planlamateknigi icin Tablo 2. 'de gosterilmistir.
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Tablo 2. CTV i¢in doz homojenligi (IC) degerleri

Homojenlik Katsayrs (1C)
Hastalar SAD ssD FIF
1 0.116 0.119 0.101
5 0.107 0.109 0.092
3 0.101 0.104 0.095
4 0.118 0.120 0.117
5 0.124 0.123 0.097
6 0.122 0.124 0.119
" 0.111 0.113 0.102
8 0.119 0.122 0.117
9 0.118 0.119 0.098
10 0.119 0.120 0.099

Tablo 2 de tiim hastalar icin hedef icindeki Do, Dowgs Ve Dot kullanmilarak bulunan doz

homojenligi degerleri siralanmustir.
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Tablo 3. CTV igin tim hastalarin ortalama doz homojenligi (1C) degerleri

SAD SSD
FIF (Ort+Std )
CTV (Ort+Std (Ort+Std P DEGERI
Sapma)
Sapma) Sapma)
Te 0.115+0.007 0.117+0.006 0.103+0.01 0.000
DEGERI

Tablo 3'te goruldigl Uzere, ortalama doz homojenligi katsayiss SAD yonteminde
0.115+0.007, SSD yonteminde 0.117+0.006, alan icinde alan yonteminde ise 0.103+0.01
bulundu. Tablo 3 * de ortalama doz homojenligi ile ilgili SAD, SSD ve FIF planlar: arasinda
fark anlaml1 bulunmustur (p<0.005).

Tablo 4. Planlamalarin ikili olarak karsilastirildiginda CTV doz homojenligine (IC) ait P

degerleri
PLANLAMA SAD/SSD FIF/SAD FIF/SSD
TEKNIiGi (Ort+Std Sapma) | (Ort+Std Sapma) (Ort+Std Sapma)
0.009 0.005 0.005
P DEGERI

Tablo 4' de ise planlamalarin ikili gruplar halinde karsilastirildigi goralmektedir.
Verilerin analizi sonucunda doz homojenligi agisindan SAD ve SSD planlar: arasinda anlamli
bir fark bulunmadi. Alan i¢inde alan teknigine gore yapilan planlamalar ile hem SSD hem de
SAD yontemine gore planlamalar arasinda ortalama doz homojenligi agisindan fark anlamlilik
sinirinda bulundu (p<0.005).
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4.2. Kritik Yapilar icin Elde Edilen Veriler

MKC sonrast RT planlanan sol meme kanserli bir hastanin doz hacim histogramlarindan
elde edilen kritik organlarin DVH egrileri Sekil 16, Sekil 17 ve Sekil 18 de gosterilmistir.

4.2.1 Sol Akciger Icin Elde Edilen Veriler

Sekil 16. 3BKRT SAD, SSD ve FIF tedavi modellerine gore 3 farkli planlama yapilan
olgunun sol akciger icin DVH egrileri.
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Tablo 5. Sol akciger icin maksimum doz (Dmas), ortalama doz (Do), Vio, V20 V€ V3o

degerleri
SOL AKCIGER
V10 (%) V20 (%) V30 (%) Dmaks (GY) Dort (GY)
Hastalar SAD SSD FIF SAD SSD FIF SAD SSD FIF SAD SSD FIF SAD | SSD FIF
1 1364 | 14.82 | 13.16 | 11,73 | 12,61 | 11.61 | 9.21 | 11,14 | 855 | 52,34 | 53,69 | 51,40 | 6,46 | 7,39 | 5,65
2 10.49 | 12.04 | 10.04 | 861 | 10.43 | 836 | 7.56 | 842 | 7.20 | 51.60 | 52.91 | 51.05 | 5.12 | 5.38 | 5.04
3 13.27 | 16.19 | 13.94 | 11.89 | 1357 | 11.34 | 9.29 | 11.25 | 8.76 | 52.97 | 53.66 | 52.09 | 551 | 6.29 | 6.94
4 1219 | 13.92 | 11.24 | 9.12 | 11.25 | 9.03 | 8.09 | 10.07 | 7.22 | 50.68 | 52.61 | 50.15 | 5.28 | 5.97 | 5.46
5 14.47 | 16.20 | 14.17 | 12.63 | 13.24 | 12.42 | 1053 | 11.35 | 10.12 | 52.50 | 53.10 | 51.74 | 6.98 | 7.61 | 6.05
6 10.63 | 11.97 | 10.05 | 848 | 9.83 | 814 | 7.13 | 7.60 | 654 | 50.97 | 51.05 | 50.43 | 5.12 | 5.48 | 5.09
7 12.72 | 13.46 | 12.09 | 10.17 | 11.47 | 10.05 | 8.73 | 9.26 | 7.74 | 51.84 | 52.18 | 50.98 | 5.03 | 6.78 | 5.47
8 14.07 | 15.63 | 13.96 | 11.91 | 14.10 | 11.74 | 9.41 | 12.77 | 856 | 52.61 | 52.80 | 51.77 | 6.71 | 7.84 | 5.98
9 1351 | 14.83 | 13.24 | 1145 | 13.78 | 11.16 | 852 | 11.81 | 7.05 | 52.13 | 53.42 | 51.87 | 6.16 | 6.97 | 5.61
10 11.04 | 12.74 | 1055 | 9.21 | 1085 | 9.05 | 7.24 | 939 | 6.49 | 51.46 | 52.74 | 51.49 | 5.29 | 5.92 | 5.16
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veVsyg degerlerl

SAD SSD FIF
Sol Akciger (Ort+Std (Ort+Std (Ort+Std P DEGERI
Sapma) Sapma) Sapma)

V10 (%) 12.60+1.45 | 14.18+1.60 | 12.24+1.66 0.000
V20 (%) 10.52+1.57 | 12.11+#1.53 | 10.29+1.55 0.000
Va0 (%) 857+1.08 | 10.31+1.62 | 7.82+1.16 0.001
Dmaks(Gy) | 51.91+0.73 | 52.81+0.78 | 51.29+0.63 0.000
Dort (GY) 5.76+0.74 6.560.88 5.64+0.57 0.002

Tablo 6. Sol akciger igin tum hastalarin maksimum doz (D), Ortalama doz (Dort), V10, V20

Tablo 6 da goruldigl Uzere, sol akciger ortalama Vo parametresi SAD plaminda
%12.60+£1.45, SSD planinda %14.18+1.60, FIF planinda ise %12.24+1.66 bulundu. Sol
akciger ortalama Voo parametresi SAD planinda %10.52+1.57, SSD plaminda %12.11+1.53,
FIF plaminda ise %10.29+1.55bulundu. Sol akciger ortalama V3o parametresi SAD planinda
%8.57+£1.08, SSD plaminda 9%10.31+1.62, FIF plaminda ise %7.82+1.16 bulundu. Sol
akcigerin aldigt maksimum doz degeri SAD plamnda 51.91+0.73 Gy, SSD planinda
52.81+0.78 Gy, FIF plaminda ise 51.29+0.63 Gy bulundu. Sol akcigerin aldig1 ortalama doz
degeri SAD plaminda 5.76+0.74 Gy, SSD planinda 6.56+0.88 Gy, FIF planinda ise 5.64+0.57
Gy bulundu. Tablo 6 ‘da sol akciger maksimum doz (Dmaks), ortalama doz (Dor), V10, V2o Ve
V3o degerleri ileilgili SAD, SSD ve FIF planlar1 arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.005).
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Tablo 7. Planlamalarin ikili olarak karsilastirildiginda sol akciger Vip, Vo ve Va
parametrelerine ait P degerleri

SOL AKCIGER
V10 (%) V20 (%) V30 (%)
(Ort£Std Sapma) (Ort£Std Sapma) (Ort£Std Sapma)

SAD/SSD | FIF/SAD | FIF/SSD | SAD/SSD | FIF/SAD | FIF/SSD | SAD/SSD | FIF/SAD | FIF/SSD

P

DEGERI 0.005 0.059 | 0.005 | 0.005 0.005 | 0.005 | 0.005 0.005 | 0.005

Tablo 77 de ise planlamalarin ikili gruplar halinde karsilastirildigi gorulmektedir.
Verilerin analizi sonucunda Vo ve V3o parametreleri agisindan FIF ile SAD, FIF ile SSD ve
SAD ile SSD planlar1 arasinda fark anlamlilik sinirinda bulunurken; V1o parametresi agisindan
FIF ile SAD planlar1 arasinda anlaml1 bir fark bulunamag.
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Tablo 8. Planlamalarin ikili olarak karsilastirildiginda sol akcigerin maksimum doz (Dmaks) Ve

ortalama dozuna (Do) ait P degerleri

SOL AKCIGER
Dmaks (GY) DOft (GY)

SAD/SSD FIF/SAD FIF/SSD SAD/SSD FIF/SAD FIF/SSD

(OrtzStd | (Ort+Std (OrtzStd | (Ort£Std | (OrtzStd (OrtzStd

Sapma) Sapma) Sapma) Sapma) Sapma) Sapma)
P
o 0.005 0.007 0.005 0.005 0.386 0.005

DEGERI

Tablo 8 de ise planlamalarin ikili gruplar halinde karsilastirildigi gorulmektedir.
Verilerin analizi sonucunda Das parametresi agisindan SAD ile SSD ve FIF ile SSD planlari
arasinda fark anlamlilik simrinda bulunurken FIF ile SAD planlar1 arasinda anlamlt bir fark
bulunamadi. Dy parametresi agisindan ise SSD ile SAD ve FIF ile SSD planlar: arasinda fark

anlamlilik sinirinda bulunurken FIF ile SAD planlar: arasinda anlaml: bir fark bulunamadi.
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4.2.2 Kalp Icin Elde Edilen Veriler

T 1 7 O e SR
.-q.l.""l'——-ll_-r—u#—r.—.t—_l.—_';-.—x
[i} i

ob Gl Phen Evsbestig |

Sekil 17. 3BKRT SAD, SSD ve FIF tedavi modellerine gore 3 farkli planlama yapilan
olgunun kalp icin DVH egrileri.
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Tablo 9. Kalp |(;|n Vs, V1o, Voo Ve Vg degerlerl

KALP
Vs (%) V10(%) V20 (%) V30(%)
Hastalar

SAD | SSD | FIF | SAD | SSD | FIF | SAD | SSD | FIF | SAD | SSD | FIF
1 327 | 413 | 317 | 216 | 219 | 204 | 113 | 1.29 | 1.06 | 0.09 | 097 | 041
2 259 | 372 | 249 | 1.84 | 205 | 1.76 | 0.79 | 1.06 | 0.65 | 0.54 | 0.61 | 0.36
3 206 | 389 | 1.94 | 1.16 | 1.71 | 1.09 | 0.47 | 0.94 | 0.31 | 0.33 | 0.47 | 0.21
4 285 | 326 | 267 | 1.54 | 1.84 | 1.33 | 069 | 1.04 | 056 | 0.42 | 0.53 | 0.20
5 396 | 416 | 384 | 226 | 264 | 213 | 1.03 | 1.18 | 0.93 | 0.73 | 0.84 | 0.25
6 254 | 363 | 248 | 1.32 | 1.69 | 1.19 | 063 | 097 | 045 | 043 | 055 | 0.12
7 385 | 411 | 355 | 253 | 264 | 216 | 1.26 | 1.35 | 1.09 | 0.86 | 0.91 | 0.52
8 413 | 519 | 397 | 283 | 294 | 241 | 143 | 149 | 1.16 | 0.93 | 0.98 | 0.64
9 407 | 495 | 375 | 203 | 238 | 1.94 | 098 | 1.07 | 0.71 | 0.74 | 0.83 | 0.61
10 291 | 335 | 284 | 1.81 | 1.96 | 1.71 | 0.73 | 096 | 053 | 051 | 0.31 | 0.26
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Tablo 10. Kalp i¢in tiim hastalarin Vs, V1o, V2o Ve V3o degerleri

SAD SSD
FIF (Ort+Std )
Kalp (Ort+Std (Ort+Std P DEGERI
Sapma)
Sapma) Sapma)
Vs (%) 3.22+0.74 4.04+0.63 3.07+0.69 0.000
V10(%) 1.94+0.52 2.20+1.43 1.77+0.45 0.000
V20 (%) 0.91+0.30 1.13+0.18 0.75+0.29 0.000
V30 (%) 0.55+0.25 0.70+0.23 0.30+0.18 0.003

Tablo 10" da goruldugl tzere, kalp ortalama Vs parametresi SAD planinda %3.22+0.74,
SSD plamnda %4.04+0.63, FIF plamnda %3.07+0.69 bulundu. Kalp ortalama V1o parametresi
SAD planinda %1.94+0.52, SSD planinda %2.20+1.43, FIF planinda %1.77+0.45 bulundu.
Kalp ortalama Vo parametresi SAD planinda %0.91+0.30, SSD plaminda %1.13+0.18, FIF
planinda %0.75+0.29 bulundu. Kalp ortalama V3 parametresi SAD plaminda %00.550.25,
SSD planinda %0.70+0.23, FIF planinda %60.30+0.18 bulundu. Tablo 10 ‘dakalp Vs, V1o, V2o
ve Vg degerleri ileilgili SAD, SSD ve FIF planlari arasinda fark anlamli bulundu (p<0.005).
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Tablo 11. Planlamalarin ikili olarak karsilastirildiginda kalp Vs, Vip, Vo Ve Vg
parametrelerine ait P degerleri

KALP

Vs (%) V10(%) V20 (%) V30 (%)
(Ort+Std Sapma) | (Ort+£Std Sapma) | (Ort+Std Sapma) | (Ort+Std Sapma)

SAD/ | FIF/ | FIF/ | SAD/ | FIF/ | FIF/ | SAD/ | FIF/ | FIF/ | SAD/ | FIF/ | FIF/
SSD | SAD | SSD | SSD | SAD | SSD | SSD | SAD | SSD | SSD | SAD | SsSD

DEgERi 0.005 | 0.005 | 0.005 | 0.005 | 0.005 | 0.005 | 0.005 | 0.005 | 0.005 | 0.059 | 0.047 | 0.005

Tablo 11' de ise planlamalarin ikili gruplar halinde karsilastirildigr gorilmektedir.
Verilerin analizi sonucunda ortalama Vs, V1o ve V4 parametresi agisindan; FIF ile SAD, SAD
ile SSD ve FIF ile SSD planlar1 arasinda fark anlamlilik sinirinda bulundu. Ortalama V3
parametresi agisindan FIF ile SSD planlar1 arasinda fark anlamlilik sinirinda bulunurken; SSD
ile SAD ve FIF ile SAD planlar: arasinda anlamli bir fark bulunamadi.
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4.2.3 Karst Meme Icin Elde Edilen Veriler

Sekil 18. 3BKRT SAD, SSD ve FIF tedavi modellerine gore 3 farkli planlama yapilan
olgunun karsit meme icin DVH egrileri.
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Tablo 12. Karst meme igin maksimum doz (Dmaks) Ve ortalama doz (Do) degerleri

KARSI MEME
Dmaks (GY) Dort (GY)
Hastalar SAD SSD FIF SAD SSD FIF
1 2.89 3.16 2.41 0.37 0.36 0.19
2 221 2.54 1.98 0.25 0.34 0.20
3 2.63 2.93 2.30 0.33 0.43 0.17
4 2.41 2.65 2.10 0.30 0.41 0.15
5 3.42 3.94 3.07 0.41 0.49 0.27
6 2.14 2.47 1.96 0.21 0.23 0.09
7 2.55 2.94 2.41 0.31 0.42 0.16
8 3.17 3.38 2.85 0.38 0.50 0.11
9 2.82 321 253 0.36 0.45 0.19
10 2.37 2.73 1.96 0.27 0.38 0.10

Tablo 13. Karst meme icin tim hastalarin maksimum doz (Dmas) Ve ortalama doz (Do)

degerleri
SAD SSD
FIF (Ort+Std
Karst Meme (Ort+Std (Ort+Std P DEGERI
Sapma)
Sapma) Sapma)
Dmaks (GY) 2.66+0.42 2.99+0.45 2.35+0.38 0.000
Dort (GY) 0.31+0.06 0.40+0.07 0.16+0.05 0.000
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Tablo 13’ den goruldigl Uzere karst memenin aldigi ortalama maksimum doz degeri
SAD plaminda 2.66+0.42 Gy, SSD planinda 2.99+0.45 Gy, FIF plamnda 2.35+0.38 Gy
bulundu. Karst memenin aldig1 ortalama doz degeri SAD plaminda 0.31+0.06 Gy, SSD
planinda 0.40+0.07 Gy, FIF planinda 0.16+0.05 Gy bulundu. Tablo 13 ‘de kars1 meme doz
(Dmaks) Ve ortalama doz (Do) degerleri ile ilgili SAD, SSD ve FIF planlar1 arasinda fark
anlaml1 bulundu (p<0.005).

Tablo 14. Planlamalarin ikili olarak karsilastirildiginda karst meme maksimum doz (Dyas) Ve
ortalamadoz (Do) parametrelerine ait P degerleri

KARSI MEME
Dmaks (GY) DOft (GY)
(Ort£Std Sapma) (Ort£Std Sapma)
SAD/SSD FIF/SAD FIF/SSD SAD/SSD FIF/SAD FIF/SSD
P
0.015 0.005 0.005 0.005 0.005 0.005
DEGERI

Tablo 14 de ise planlamalarin ikili gruplar halinde karsilastirildigr gorilmektedir.
Verilerin analizi sonucunda karst memenin aldigi ortalama maksimum doz degeri agisindan
FIF ile SSD ve FIF ile SAD planlar: arasinda fark anlamlilik simirinda bulunurken; SAD ile
SSD planlar: arasinda anlaml: bir fark bulunamadi. Karst memenin aldig: ortalama doz degeri

acisindan FIF ile SSD, FIF ile SAD ve SAD ile SSD planlar1 arasinda fark anlamlilik
sinirinda bulundu.
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4.2.4 Tedavi Surelerinden (MU) Elde Edilen Veriler

Tablo 15. Tum Hastalara ait MU degerleri

TOPLAM MU
Hastalar

SAD Ssb FIF

1 230 257 224
2 240 270 235
3 244 275 235
4 238 268 232
5 244 276 238
6 242 279 236
7 244 274 235
8 248 288 236
9 250 280 234
10 248 285 244
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Tablo 16. Tum hastalara ait ortalama MU degerleri

SAD SSD
FIF (Ort+Std
(Ort+Std (Ort+Std P DEGERI
Sapma)
Sapma) Sapma)
MU 242+5.82 275+8.87 234+4.97 0.000
DEGERI

Tablo 16 ‘da ortalama tedavi strelerinin SAD plaminda 242+5.82 MU, SSD planinda
275+£8.87 MU, FIF planinda ise 234+4.97 MU bulundu. Tablo 16 ‘da ortalama tedavi stresi
ileilgili SAD, SSD ve F F planlari arasinda fark anlamli bulundu (p<0.005).

Tablo 17. Planlamalarin ikili olarak karsilastirildiginda tedavi siiresine (MU) ait P degerleri

SAD/SSD FIF/SAD FIF/SSD
(Ort£Std Sapma) (Ort£Std Sapma) (Ort£Std Sapma)
P DEGERI 0.005 0.005 0.005

Tablo 17 de ise planlamalarin ikili gruplar halinde karsilastirildigr gorilmektedir.

Verilerin analizi sonucunda ortalama tedavi streleri agisindan FIF ile SSD, FIF ile SAD ve

SAD ile SSD planlar1 arasinda fark anlamlilik simirinda bulundu.
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o. TARTISMA

Teknolojinin gelismesi, bilgisayarl: tedavi planlama sistemlerinin ve RT uygulama
aygitlarimin gelistirilmesine olanak saglamistir. Farkli tedavi teknikleri kullanilarak tamérlt
dokuya maksimum homojen doz verilirken, cevredeki kritik yapillar daha iyi
korunabilmektedir.

Bu calismada MKC sonrast RT planlanan sol meme kanserli hastalarin, 3BKRT SSD,
SAD ve aan iginde alan YART olmak Uzere U¢ farkli teknik ile hazirlanan planlari, doz-
hacim homojenligi, karsi meme, kalp ve sol akcigerin aldigi dozlar g6z Oninde

bulundurularak karsilastirilmas: amaglandi.

Meme tedavilerinde hastamin anatomik yapisina bagli olarak standart teknikler ile
yapilan tedavi planlamalarinda doz homojenliginin  saglanabilmesinde gucluklerle
karsilasilabilir. Tium meme dokusunda hedeflenen doza yakin doz dagilimi elde etmek ve
PTV’ yi tedavi volumi disina kagirmamak sagkalim ve toksitite agisindan onemlidir (6).
ICRU 62'ye gore PTV hacminin %95-%107 doz dagilimimin i¢inde kalmas: gerekir.

Ercan ve arkadaslarimin MKC sonrasi RT uygulanan 20 hasta ile yaptig: retrospektif
calismasinda, alan iginde alan teknigi ile yapilan RT planina ait homojenlik katsayisinin
bilateral ve lateral kama filtre kullanilarak yapilan 3BKRT planin homojenlik katsayisina gére
srasiyla %7 ve %5.7 daha iyi ¢iktig1 dolayisiyla alan iginde alan teknigine gore yapilan RT
planlarindaki PTV sarmasimin diger 3BKRT planlarina gore daha homojen oldugu

gorulmastur (26).

Woo ve arkadaslarinin MKC sonrasi RT uygulanan 12 hasta ile yaptig: retrospektif
caismasinda, PTV' deki doz homojenligi PTV “Dose Improvement” (PDlingex)
formalizasyonu ile hesaplanmis ve alan i¢inde alan teknigine gore yapilan RT planlarindaki
ortalama PDlingex %76.4, elektronik kompansator kullamlarak yapilan 3BKRT planinda
%65.8 (p=0.05), dinamik kama filtre kullamlarak yapilan 3BKRT planinda %41.8 (p<0.01) ve
konvansiyonel kama filtre kullamlarak yapilan 3BKRT plaminda ise %50.9 (p<0.01)
bulunmustur. Buna gore; alan icinde alan teknigine gore yapilan RT planlarindaki PTV’ deki
doz homojenliginin diger 3BBKRT planlarina gore daha iyi oldugu gorilmastur (25).
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Bauduceau ve arkadaslarinin 14 hastadan olusan retrospektif calismasinda YART ile
%105 den fazla doz alan meme volUumini %6.9 azaldigir gostermistir (47). Richmond ve ark.
MLC teknigi ile %107 doz alan volimiini %19.8 ‘den %5.3' e dustuguni bulmuslardir (48).

Donovan ve arkadaslarinin 300 hasta ile yaptiklar: bir ¢calismada, konvansiyonel RT
planlart ile YART uygulanan planlar arasinda memedeki doz dagilimim hesaplamiglardir.
Buna gore meme Ust orta ve alt olmak tzere U¢ bolime ayrilmis ve her bolim icin ayri1 doz
degerlendirmesi yapilmistir. Doz dagilimi %95-%105, >%105-%110 ve > %110 olmak Uzere
siniflandirilmistir. Standart konvansiyonel RT uygulanan kolda memenin Gst boluminin
%50’'si dozun %105-%110 ‘unu almis. %46’ st >%110 doz almis, sadece %4’ U %95-%105 lik
dozu amstir. Orta kisimda ise memenin %96’ ik bolumi %95-%105 dozu, %1’ lik kismi
>0%110 doz amistir. Memenin alt kisminda %62’ lik bolim dozun >%105-%110 kismin,
%8'lik bolim ise dozun >%110'luk kismimi almustir (49). YART planlamalarinda ise
memenin st bolumunin %96’ ik kismi dozun %95-%105'ini, sadece %1’ lik kisim dozun
>0110'unu almistir. Memenin orta boliminde ise %99 luk meme volimi dozun %95-
%105'ini, %72'lik bolimi dozun >%105-%110'unu amstir. Memenin alt boéliminde
%96’ Uk volim dozun %95-%105’ini, %1’ lik kismi dozun >%110"unu almistir (49).

Saglam’in 3BBKRT SAD ve SSD 1sinlama tekniklerini inceledigi tez calismasinda ise,
sol meme ve sol gogis duvarina uygulanan SSD ve SAD tedavi teknikleri arasinda doz
homojenitesi agisindan fark gorulmemistir (23).

Bu tez calismasinda da, ortalama doz homojenli katsayisi alan icinde alan teknigine
gore olusturulan RT planlarinda 0.103+0.01, 3BKRT SAD teknigine gore olusturulan
planlamalarda 0.115+0.007, 3BKRT SSD teknigine gore olusturulan planlamalarda
0.117+0.006 bulundu. Doz homojenligi agisindan SAD ve SSD planlar: arasinda anlamli bir
fark bulunmad: (p=0.009). Alan icinde alan teknigine gbre yapilan planlamalar ile hem SSD
hem de SAD yontemine gore yapilan planlamalar arasinda ortalama doz homojenligi
acisindan fark anlamlilik simrinda bulundu (p=0.005). Dolayisiyla bu tez calismasinda da alan
icinde alan teknigine gore olusturulan sanal RT planlarinin hedef hacim igindeki doz
dagiliminin diger 3BKRT planlarina gore daha homojen oldugu literatir ile uyum icinde

bulundugu gorulda.
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Anatomik yap gesitliligi ve meme hacminin hastaya gore farklilik gostermesi 1sinlanan
sol akciger hacmini degistirmektedir.

Saglam’ 1n yaptig1 tez calismasinda, sol meme tanjansiyel isinlamasinda sol akcigerin
almis oldugu ortalama radyasyon dozlari igin, en fazla doz SSD tekniginde gorilmusttr. SSD
ve SAD tekniklerinde ortalama radyasyon dozlari arasindaki fark %6 bulunmustur. Bu
sonucun tanjansiyel meme isinlamalarinda SSD tedavi tekniginde kaynak-cilt mesafesinin
SAD tedavi teknigine gore daha fazla olmasindan kaynaklandig: bilinmektedir. Ancak
derinlere inildikge sagilan dozlarimin etkisi azalacagindan sag akcigerin aldigi ortalama dozlar
karsilastirildiginda fark bulunamamustir (23).

Bornstein ve arkadaslar1 meme kanserli 40 hastada BT kullanarak isinlanan akciger
volumini hesaplamislardir. Similasyon filminde tanjansiyel alamn arka kenari ile 6n gogus
duvar1 arasindaki dik mesafe olan santral akciger mesafesi (SAM) Olgilmus (52). RT
tekniginin akciger volumune etkisi blytk oranda SAM’ ne bagli bulunmus. SAM 1.5 cm
oldugunda tanjansiyel alandaki akciger volimi yaklasik olarak %6, SAM 2.5 cm iken
isinlanan akciger volumi yaklasik %16, SAM 3.5 cm oldugunda isinlanan ipsilateral akciger
volumi %26 olarak hesaplanmistir (50). Bu mesafenin 3 cm’ den fazla olmasi 6zellikle sol
memede 6nemli derecede kalp ve akciger voluminin isinlanmasina neden olmaktadir.

Ercan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, alan icinde alan teknigine gére yapilan RT
planlarinda aynm taraftaki akcigerin Vi degeri %11.04+5.28, Vo degeri %8.95+4.83, V3
degeri 9%7.53+4.51 bulunmustur. 3BKRT lateral kama filtre kullanmilarak olusturulan
planlamalarda V1o degeri %11.38+£5.37, Voo degeri %9.21+4.92, V3 degeri %7.81+4.62
bulunmustur. 3BBKRT bilateral kama filtre kullanilarak olusturulan planlamalarda Vo degeri
%11.68+5.48, V4 degeri %9..50+£5.05, V3 degeri %8.10+4.75 bulunmustur. Aym taraftaki
akcigerin Vo, V2o ve Vo parametreleri alan icinde alan teknigine gore yapilmis planlamalarda
3BKRT teknigine gore yapilmis planlamalara kiyasla daha disik bulunmustur (26).

Woo ve arkadaslarimin yaptig1 calismada ise, aym taraftaki akcigerin 20 Gy ve Uzeri
alan hacmi karsilastirilmis ve elektronik kompansator, dinamik kama filtre konvansiyonel
kama filtre kullanilarak olusturulan 3BKRT planlarina gore alan iginde alan YART
planlarinda Vo parametresi daha distuk bulunmustur (25).
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Selvarg) ve arkadaslarinin yaptigi calismada, ayni taraftaki akcigerin aldigi ortalama doz
ve V3 parametresi tanjansiyel “diding window” YART (sIMRT) tekniginde 3BKRT
tekniklerine kiyasla sirasiyla %09.9 ve %2.2 daha dustk bulunmustur (51).

Hong ve arkadaslarimin standart kama filtrelerle YART yaptig1 ¢alismasinda ise, ayni
taraftaki akciger dozu 3BKRT tekniklerine oranla diisik bulunmustur (52).

Bu tez calismasinda da ayni taraftaki (sol) akciger icin bulunan sonuclar literatir ile
uyumludur. Sol akciger ortalama Vi parametresi SAD planinda %12.60+1.45, SSD planinda
%14.18+1.60, FIF planinda ise %12.24+1.66 bulundu. Sol akciger ortalama Vo parametresi
SAD plamnda %10.52+1.57, SSD planinda %12.11+1.53, FIF plaminda ise
%10.29+1.55bulundu. Sol akciger ortalama V3 parametresi SAD planinda %8.57+1.08, SSD
planinda %10.31+1.62, FIF planinda ise %7.82+1.16 bulundu. Sol akcigerin aldigi
maksimum doz degeri SAD plaminda 51.91+0.73 Gy, SSD plaminda 52.81+0.78 Gy, FIF
planinda ise 51.29+0.63 Gy bulundu. Sol akcigerin aldigi ortalama doz degeri SAD planinda
5.7620.74 Gy, SSD planinda 6.56+0.88 Gy, FIF planinda ise 5.64+0.57 Gy bulundu. 3BBKRT
SAD, 3BKRT SSD ve FIF teknigine gore olusturulan planlamalarda sol akciger maksimum
doz (Dmaks), Ortalama doz (Dor), V1o, V20 Ve Vo parametreleri arasindaki fark anlamli bulundu
(p=0.005). Planlama tekniklerinin ikili karsilastirilmasi sonucunda Vo ve V3o parametreleri
acisindan FIF ile SAD, FIF ile SSD ve SAD ile SSD planlar1 arasinda fark anlamlilik
sinirinda bulunurken; V1o parametresi agisindan FIF ile SAD planlar: arasinda anlaml1 bir fark
bulunamadi. Dyus parametresi agisindan SAD ile SSD ve FIF ile SSD planlar: arasinda fark
anlamlilik simrinda bulunurken FIF ile SAD planlar: arasinda anlaml: bir fark bulunamadi.
Dot parametresi agisindan ise SSD ile SAD ve FIF ile SSD planlar: arasinda fark anlamlilik
sinirinda bulunurken FIF ile SAD planlar1 arasinda anlamlt bir fark bulunamadh.

Meme RT’ sinde isinlama alamna giren diger bir kritik organ ise kalptir. Gagliardi ve
arkadagslar1 yapmis olduklar calismalarinda kalp dozu ile ge¢ komplikasyonlar arasinda doz-
cevap iliskisi tanimlamiglardir. Kalp hacminin %20'sinin 30 Gy uzerinde doz amast
durumunda, riskin belirginlestigini bildirmislerdir (53).

Saglam ve arkadagslarinin yaptig1 calismada, tanjansiyel isinlama yapilan sol meme ve sol
g6gus duvarina uygulanan iki teknik (SAD ve SSD) arasinda, 1sinlama hacmi, maksimum ve
ortalama dozlar arasindaki en blyuk farkin %6’ dan daha az oldugu gordlmustir (23). Bu
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sonuglara gore, karsilastirilan tekniklerin geg kardiyak komplikasyon bakimindan anlaml1 bir
risk tasimadigi sdylenebilir. Sol meme ve sol gdgus duvari igin uygulanan iki teknik
karsilastirildiginda SAD tedavi tekniginde 1sinlanan kalp hacmi SSD teknigine gore %3 daha
az bulunmustur. Kalbe zarar veren KT ilaglarimin kullammi yayginlastikga, sinlanan kalp
hacmini en az seviyede tutmak daha fazla 6nem kazanacaktir.

Ercan ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise, kalbin 5, 10, 20 ve 30 Gy alan hacimleri
karsilastirilmis ve alan icinde alan teknigine gore yapilan planlamalardaki Vs, V1o, V20 Ve V3
parametreleri lateral ve bilateral kama filtre kullamlarak olusturulan 3BBKRT planlamalarina
gore daha dustk bulunmustur. Kalbin ortalama doz degeri ise, bilateral ve lateral kama filtre
kullanilarak olusturulan planlamalara gore sirasiyla %14 ve %12 az bulunmustur (26).

Selvargj ve arkadaglarinin 3BKRT teknikleri ile “diding window” YART (SIMRT)
tekniklerinin karsilastirildigi calismada ise, SSMRT tekniginde ortalama kalp dozu ve Vs
parametresi daha distk bulunmustur (51).

Woo ve arkadaslarimin yaptigi calismada ise, kalbin 40 Gy ve Uzeri alan hacmi
karsilastirilmis ve elektronik kompansatér, dinamik kama filtre konvansiyonel kama filtre
kullanilarak olusturulan 3BKRT planlarina gore alan iginde alan YART planlarinda V4o
parametresi daha duistk bulunmustur (25).

Bu tez calismasinda da, kalp ortalama Vs parametress SAD planinda %3.22+0.74, SSD
planinda %4.04+0.63, FIF planinda %3.07+0.69 bulundu. Kalp ortalama V1o parametresi SAD
planinda %1.94+0.52, SSD planinda %2.20+1.43, FIF planinda %1.77+0.45 bulundu. Kalp
ortalama Vo parametresi SAD planinda %0.91+0.30, SSD planinda %1.13+0.18, FF
planinda %0.75+0.29 bulundu. Kalp ortalama V3 parametresi SAD plaminda %00.550.25,
SSD plaminda %0.70+0.23, FIF planinda %0.30+0.18 bulundu. 3BKRT SAD, 3BKRT SSD
ve FIF teknigine gore olusturulan planlamalarda kalp Vs, Vio, V2o Ve V3o parametreleri
arasindaki  fark anlamli  bulundu (p=0.005). Planlamalar ikili gruplar halinde
karsilastirildiginda ise, ortalama Vs, Vi ve Voo parametresi agisindan; FIF ile SAD, SAD ile
SSD ve FIF ile SSD planlar1 arasinda fark anlamlilik simirinda bulundu. Ortalama V3
parametresi agisindan FIF ile SSD planlar1 arasinda fark anlamlilik sinirinda bulunurken; SSD
ile SAD ve FIF ile SAD planlar: arasinda anlamli bir fark bulunamad:.
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RT sonrasi karst memede ise ikinci malignite gelisme riski artabilmektedir (5,6). Saglam
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, sol meme ve sol gogus duvari isinlamalarinda SSD ve
SAD tedavi teknikleri arasinda, alan kenarina olan uzakliklarina gore %18’ e varan farkliliklar
bulunmustur. Bulunan degerlerin 1sinlanan alan kenarina yakin olan noktalarda artmasi,
kolimatordeki sacilmalarin daha fazla olmasindan kaynaklanmir. En blyUk fark alan kenarina
en yakin noktada Olgulmustir. Sag memede alan kenarindan laterale dogru gidildikge
kolimatorden kaynaklanan sagilmalar azalmaktadir. Bu ylzden SSD ve SAD tedavi teknikleri
arasindaki farklarda %2’ ye kadar dismtstir (23).

Bhatnagar ve arkadaslarinin MKC sonrasi RT uygulanan 83 hasta ile konvansiyonel
tanjansiyel alanlar ile “diding window” YART planlamalarimin karsilastirdigi ¢alismasinda,
kars1t meme dozu YART planlamalarinda daha disik bulunmustur (54).

Woo ve arkadaslarinin yaptig: calismada ise, karst memenin 2 Gy ve Uzeri alan hacmi
karsilastirilmis ve elektronik kompansat6r kullanmlarak olusturulan 3BKRT planlarinda %60.3,
dinamik kama filtre kullanmilarak olusturulan 3BKRT planlarinda %0.3, konvansiyonel kama
filtre kullanilarak olusturulan 3BKRT planlarinda %2 ve alan icinde alan YART planlarinda
%0.3 bulunmustur (25).

Bu tez calismasinda da, karst memenin aldigi ortalama maksimum doz degeri SAD
planinda 2.66+0.42 Gy, SSD plaminda 2.99+0.45 Gy, FIF planinda 2.35+0.38 Gy bulundu.
Karst memenin aldigr ortalama doz degeri SAD planinda 0.31+0.06 Gy, SSD plaminda
0.40+0.07 Gy, FIF planinda 0.16+0.05 Gy bulundu. Karst meme maksimum doz (Dmas) Ve
ortalama doz (Do) degerleri ile ilgili SAD, SSD ve FIF planlamalar: arasinda fark anlamli
bulundu (p<0.005). Planlamalarin ikili gruplar halinde yapilmis analizi sonucunda karsi
memenin aldigi ortalama maksimum doz degeri agisindan FIF ile SSD ve FIF ile SAD
planlar: arasinda fark anlamlilik simirinda bulunurken; SAD ile SSD planlari arasinda anlaml1
bir fark bulunamad:. Kars1 memenin aldig: ortalama doz degeri agisindan FIF ile SSD, FIF ile
SAD ve SAD ile SSD planlar: arasinda fark anlamlilik simrinda bulundu.
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6.SONUCLAR

Bu calismada MKC sonrasi RT planlanan sol meme kanserli hastalarin, t¢ farkli teknik
ile hazirlanan planlari, doz-hacim homojenligi, kars1 meme, kalp ve sol akcigerin aldig1 dozlar
g6z onunde bulundurularak karsilastirildi. Calismamin sonuglari, genel olarak literatiirle
uyumlu ¢ikmistir. Varolan bilgiler 1s1ginda, MKC sonrast RT planlanan erken evre meme
kanseri tedavi planlamasinda alan icinde alan YART tekniginin, 3BBKRT SAD ve SSD
isinlama tekniklerine gore daha iyi sonuglar verdigi, CTV’ de daha homojen doz dagilimi elde
edilirken kritik organ dozlarinda da belirgin duisusler oldugu gozlendi. Calismanin gucsiiz
yanlarinda belirtilen olgu sayisinin azlig: ve retrogpektif arsiv taramasi olmasi nedeniyle elde
edilen sonuclarla MKC sonrast RT planlanan erken evre meme kanseri tedavi planlamasinda
en avantagjlt teknigin Onerilmesi icin olgu sayisinin arttirllmast ve prospektif bir calisma
yapilmas: gereklidir.
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