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OZET

Erken evre meme kanseri tedavisinde radyoterapi primer ve adjuvan tedavi olarak rol
alir. Bu calismanin amaci 6MV FFF 1snlarin meme kanseri radyoterapisinde
uygulanabilirligini incelemektir. Standart olarak kullanilan 6MV FF foton enejileri
ile olusturulmus 3BKRT planlart 6MV FFF 1sinlarla olusturulan konformal ve hibrit
planlarla karsilastirnlmigtir. Karsilastirmada hedefteki maksimum doz ve doz
hacimleri, kritik organ dozlari, tedavi siireleri incelenmistir. Ug planlama teknigi
icin; hacmin %095’i dozun %95’ini alacak sekilde regetelendirme yapilmis,
maksimum doz %107 nin altinda tutulmaya c¢alisilmistir. 20 hasta i¢in toplam 60
plan sicak doz, kalp Dmean, karsi meme Dmean, akciger V5 ve V20 dozlari, ve
tedavi siireleri acisindan karsilastirilmistir. Sicak dozlara bakildiginda FF planlar ile
hibrit planlar arasinda anlaml bir fark yok iken (p=0,256) FFF planlarda hacimsel
ve noktasal sicak dozlar daha yiiksek ¢ikmistir. FFF planlar kritik organ dozlari
acisindan FF ve IMRT (hibrit) planlara gore istlinliik gostermistir. Planlar tedavi
stireleri ve MU agisindan karsilastiridiginda FFF planlar i¢in ortalama 11,46+6,96
saniye ve 227 MU, FF planlar i¢in 22,74+0,54 saniye ve 270 MU, IMRT planlar1 i¢in
ise 20,143,36 saniye ve 456 MU olarak bulunmustur. FFF planlar tedavi siiresi ve
MU degerleri agisindan istiinlikk saglamistir. FFF planlardaki noktasal ve hacimsel
dozlar bazi hastalar igin kabul edilebilir seviyede (<%107) iken bazi hastalar igin
kabul smirlarinin lizerindedir. Sonu¢ olarak 6MV FFF 1sinlar tedavi siiresi, kritik
organ dozlar1 agisindan avantaj saglarken sicak dozlar agisindan ayni avantaji

saglayamamuistir.

Anahtar  Kelimeler: Konformal radyoterapi, konvansiyonel,meme

kanseri,yogunluk ayarh radyoterapi.
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SUMMARY

In the early stage breast cancer radiotherapy takes part as primer or adjuvant
treatment. The aim of this study is to examine the applicability of 6 MV FFF beams
on breast cancer radiotherapy. 3DCRT plans that created by standartly used 6 MV FF
foton energies are compared to conformal and hybrid plans that created by 6 MV
FFF beams. In these comparisons; CTV doses, critical organ doses and treatment
times were examined. For three planning techniques; 95% of volume is prescribed as
to receive 95% of dose, maximum is tried to be kept under 107%. Maximum and
volumetric hot doses, heart Dmean, ipsilateral breast Dmean, left lung V5 and V20
doses and treatment time compared in 60 plans for 20 patients. After the analysis,
while there is no signifcant diffrence between FF and hybrid plans (p=0,256) in FFF
plans volume and point hot doses are higher. FFF plans excelled FF and hybrid plans
in terms of critical organ doses. When plans are compared in terms of treatment time
and MU, it is found that average of FFF plans are 11,46+96 s and 227 MU, for FF
plans 22,74+0,54 s and 270 MU, for Hybrid plans 20,1+3,36 s and 456 MU. FFF
plans excelled in terms of treatment time and MU. While point and volume doses for
FFF plans are on an acceptable level for some patients (<%107), it is not on an
acceptable level for other patients. In conclusion, while 6 MV FFF beams are
advantageous in terms of treatment time and critical organ doses, it could not

contribute the same advantage for hot doses.

Keywords: Breast cancer, conformal radiotherapy, conventional, intensty
modulated radiation therapy.
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1. GIRIS VE AMAC

Kanser farkli organ ve dokularda hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasidan olusan,
hiicre davranisi, klinik goriiniimii ve tedavi yaklagimi farkli olan hastalik grubudur.
Hastaligin kitlesel olarak kontrol altina alinabilmesi i¢in uygun tedavinin yaninda

kanser insidansinin, epidemiyolojisinin ve etyolojisinin belirlenmesi 6nemlidir.

Tiirkiye kanser haritast incelendiginde her yil yaklasik 150.000 yeni kanser
olgusu teshis edilmektedir.Erkeklerde en sik akciger kanseri, kadinlarda ise meme
kanseri gorilmektedir(1).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Ingiltere'de kadinlarda en sik goriilen
kanser tiirii olan meme kanseri ayni zamanda kadinlarda goriilen kanser tiirleri
arasinda en yiiksek 6liim oranina sahiptir.

Meme kanserinin tedavisinde; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi
yontemleri kullanilmaktadir. Bu yontemler arasinda radyoterapi primer ve adjuvan
tedavi olarak 6nemli yer tutar (2).

Radyoterapi uygulanan hastalarda normal doku dozlar1 ve 6zellikle sol meme
kanserlerinde nefes tutma teknigi ile 1sinlama yapilan hastalarda ise tedavi suresi
onemlidir.

Bu calismada altin standart olarak kullanilan 6 MV diizlestirici filtreli (FF) foton
enerjileri igin olusturulmus tig-boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) planlari ile 6
MV FFF foton enerjileri i¢in olusturulmus 3BKRT ve FFF planlarinin yogunluk
ayarli radyoterapi (YART) ile gelistirildigi hibrit planlar karsilagtirilmistir.

Hedef hacim igin yapilan tanimlamalar ve planlamalar “International
Commission on Radiation Units” (ICRU) 50 ve 62 numarali raporlari ile yapilan
tanimlamalar kullanilmig, her 3 planlama teknigi i¢in aymi hedef ve kriterler

uygulanmigtir.
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2. GENEL BiLGILER

2.1. Meme KanserininEpidemiyolojisi

Uluslararas1 bir kurulus olan “International Agency for Research on Cancer”
2012 tarihinde verilerinde en kapsamli kanser istatistiklerini yayinlamig, bu
aragtirmaya 184 tilke 28 kanser tipi icin bilgi saglamigtir. Bu tahminlere gore; en ¢cok
tan1 konulan kanserler; akciger kanseri (%13), meme kanseri (%11,9) ve kolon
kanseri (%9,7) seklindedir (3).

Meme kanseri; diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign tiimér olup,
Avrupa'da yilda 180000, Amerika Birlesik Devletlerin'de yilda 182000 yeni olgu
saptanmaktadir. Goriilme sikligi ABD'de yilda %1.8, diinyanin ¢esitli iilkelerinde de
%1.2 artig gostermis olup her y1l yaklasik bir milyon yeni olguya tan1 konulmaktadir
(4,5).

Diinya Saglik Orgiitii ve Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi’nin verilerine
gore 2008 yilinda tiim diinya genelinde 12 milyon kanser teshisi konmus, 2030
yilinda ise bu rakamin 26 milyonu asacagi diisiiniilmektedir.

Tablo 2-1. Tiim yas gruplarindaki kadinlar i¢in en sik goriilen kanser tiirlerinin yiizde
dagilim (Tirkiye Birlesik Veri Tabani, 2014)

Meme I 4.9
Tiroid I 12.0
Kolorektal NN 2.0
Uterus Korpusu [N 5.4
Trakea,Brong,Akciger N 5.0
Mide [N 3.9 W Yazde
Over I 3.4
Non-Hodgkin lenfoma [ 2.8
Uterus Serviksi 1l 2.4
Beyin, sinir sistemi [l 2.2

0.0 5.0 100 150 200 250 300
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Meme kanserli hastalarda tlim evrelere gore 5 yillik sag kalim orani gelismis
tilkelerde %73 iken gelismekte olan iilkelerde %53 olarak bilinmektedir (6).Aradaki
bu 6nemli fark gelismis olan iilkelerde tarama mammografisi sayesinde erken tani ile
ve daha iyi tedavi olanaklar1 ile agiklanabilir. Meme kanseri 6liim hizi gelismis
iilkelerde %30, az gelismis iilkelerde ise %43'tiir. Ulkemizde mevcut verilere gore
meme kanserinin sikliginin, dogu bélgelerinde 20/100000, bat1 bolgelerinde ise 40-
50/100000 oraninda oldugu tahmin edilmektedir (7). Bu rakamdan yola ¢ikarak
Tirkiye'de her yil meme kanserine yakalanan kadin sayisinin on bin kadar oldugu

hesaplanabilir.

2.2. Meme KanserininEtyolojisi

Meme kanserinin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte genetik, cevresel,
hormonal, sosyobiyolojik ve psikolojik etkenlerin meme kanseri olusumunda rol
aldig1 kabul edilmektedir. Hayvanlarda ise bazi kimyasal maddeler, iyonizasyon
radyasyon ve virlisler kanser olusumuna neden olabilirler. TUm bu ajanlarin
mutasyona neden olabilecegi ve kromozomal mutasyonlarin da insanda kanser ortaya

¢ikis ve gelisimi ile yakindan iliskili oldugu gosterilmistir(8).

Meme kanseri hormon bagimli bir hastaliktir. Ostrojenlerin meme epitelindeki
proliferatif etkisi daha sonra DNA'min hatali replikasyonu olasiligini
arttirarakmutasyonlarayol agabilmektedir. Bilinen birgok risk faktorii, endojen veya
egzojen Ostrojen uyarisinin siiresi ve seviyesi ile iligkilidir. Premenopozal
kadinlardaki erken menars, duzenli oviikasyon ve ge¢ menapoz, postmenopozal
kadinlarda ise obezite ve hormon tedavileri Ostrojen maruziyetini arttiran
faktorlerdir. Menarsta her 2 yillik gecikme,risk oraninda %10 azalmaya yol
agmaktadir (9). 45 yasindan Once menepoza girenlerin meme kanseri riski 55
yasindan sonramenepoza girenlerden %50 oraninda daha azdir (10). Menapozda her
1 yillik gecikme, memekanseri riskini %1,03 arttirmaktadir. 40 yas Oncesi bilateral
ooferektomi  yasam  boyu meme  kanseri  gelisme  riskini = %50
azaltmaktadir.Premenopozal over kaynakli olan Ostrojen, postmenopozal donemde,
periferik yag dokuda androjenlerden aromatazenzimi araciliiile olusturulur.

Yasamin her doneminde egzojen Ostrojenler 6zellikle postmenopozal dénemde riski
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arttirmaktadir. Gebelik, meme dokusunun somatik mutasyonlar duyarliligint azaltir,
boylece ilk gebeligin erken yasta olmast duyarlilik siiresini kisaltmaktadir. Gebelik
Ozelikleerken yasta ve sayica ¢okolanlarda riski azaltirken, ilk gebeligini 30 yasindan
sonra yapanlarda veya hi¢ dogum yapmayanlarda risk artmistir (11). insanlarda ve
hayvanlarda endojen ve egzojendstrojen kulanimimin meme kanserine yol agtigi
gosterilmistir. Anti-Ostrojenik tedaviler meme kanseri gelisimini azaltmaktadir ancak
meme kanseri riskindeki azalma ile serum 6stradiol seviyeleri arasindaki korelasyon,
hormon seviyelerinin  degiskenlik goOstermesi ile tutarli  bulunamamustir.
Premenepozal hastalarda serum ostrojen dizeyleri gebelik ve adet dénemlerinde
belirgin dalgalanmalar gostermektedir. Postmenopozal kadinlarda, meme kanseri
riski ile hormon seviyeleri arasindaki iliski daha tutarlidir. Multiple Outcomes of
Raloxifen Evaluation (MORE) c¢alismasindaserumdstrojendiizeyi yiiksekolan
hastalarda diisiik olanlaragére meme kanseri riskinde 2 kat artisoldugu belirlenmistir.
Ayrica daha yuksek ostradiol seviyelerine sahip kadinlarda, diisiik 6stradiol seviyesi

olan kadinlara gore daha fazla risk azalmasi saglanmaktadir.

Yas en onemli risk faktorlerinden biridir (12).Yas ilerledikge 6zellikle 45-50 yas
sonrast meme kanseri insidansi artmaktadir (13). Meme kanseri kadinlarda

erkeklerden 100 kat daha sik goriilmektedir.

2.3. Evreleme

Hastalara meme kanseri teshisi kondugunda hastalik yayilim1 bakimindan
farklilik gosterir. Evreleme, hastalar1 hastaliklarinin  yayilma derecesine gore

gruplandirir ve bu sayede dogru hastaya dogru tedavi uygulanabilir.

Evreleme radyolojik goriintilemenin yardimiyla klinik bulgulara gore veya

ameliyatla ¢ikarilan dokularin histopatolojik durumlaria gore yapilir.

Klinik evreleme i¢in kullanilan sistemlerden ilki Manchester sistemidir (1940).
1943'te  Columbia sistemi kullanilmaya baslanmis, 1969 yilinda yeniden
diizenlenmistir. Ister Manchester ister Columbia sisteminin uygulanmasi birkag
merkezle sinirli kalmigtir. Giinlimiizde, hemen hemen her yerde Union International

Centre Cancere (UICC) ve American Joint Committe on Cancer(AJCC)' nin 2016
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yilinda bi¢imlendirdigi TNM sistemi kullanilmaktadir.Buna gore primer timorii T,

lenf bezlerini N, uzak metastazlari ise M temsil etmektedir.

Tablo 2-2.Primer tiimér (T) igin evreleme tanimlari

Primer Timér: T

X Primer tiimor degerlendirilemiyor
TO Primer tumdr bulgusu yok

Tis Karsinoma in situ

T1 Tumdr 2 cm veya daha kigik

*T1mi: Tumor 0.1cm' den kiguk
* Tla: Timor 0.1 cm ile 0.5 cm arasinda
* T1b: Timor 0.5 cm ile 1 cm arasinda

* Tlc: Timor 1 cm ile 2 cm arasinda

T2 Timér 2 cm ile 5 cm arasinda
T3 Timor 5 cm’den biiyiik
T4 Tiimér boyutu ne olursa olsun deri ya da toraks duvarina dogrudan ulagmig

* T4a: Toraks duvarma ulasmig
* T4b: Meme derisinde ddem, iilserasyon, timdrlii memede yandas deri lezyonlart
* T4c: T4a ve T4b birlikte oldugu durumlar

* T4d: Enflamatuar kanseri

Tablo 2-3. Bolgesel lenf bezleri (N) i¢in evreleme tanimlari

Bdlgesel Lenf Bezleri: N

Nx Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1 Aynt taraf koltukaltinda bir ya da daha fazla mobil lenf bezinde metastaz

N2 Ayni taraf koltukaltinda bir ya da daha fazla lenf bezinde metastaz; fakat bu lenf bezleri

birbirlerine veya etraf dokulara yapisik

N3 Tiimdriin bulundugu taraftaki mammaria interna lenf bezi gurubunda metastaz
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Tablo 2-4. Uzak metastazlar (M) igin evreleme tanimlari

Uzak Metastazlar: M

Mx Uzak metastazlarin varlig1 belirlenemiyor
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastazlar mevcut

Patolojik evrelemede T ve M klinik evrelemelerinden farklilik gostermez. Lenf bezlerinin

durumu su sekildedir:

Tablo 2-5. Patolojik evreleme

pNXx Bolgesel lenf bezi metastazi degerlendirilemiyor
pNO Bolgesel lenf bezi metastazi yok
pN1 Ayni tarafta bir ya da daha fazla mobil lenf bezi metastazi

* pNla: Mikrometastazdir ve 0.2 cm’den kiigiiktiir

* pN1b: Bir yada daha fazla lenf bezinde metastaz, bunlardan herhangi biri 0.2 cm’den biiylik

pN1bi: 1-3 lenf bezinde metastaz mevcut; herhangi bir metastazin boyu 0.2 cm’den biiyiik

pN1bii: 4 ya da daha fazla ganglionda metastaz; bunlardam biri 0.2 cm’den biiyiik, fakat hepsi 2
cm’den kii¢iik

pN1biii: Lenf bezi metastazi bezin kapsiiliiniin disina ¢ikmustir; fakat boyu 2 cm’den kiigliktiir

pN1biv: Lenf bezindeki metastazin boyutu 2 cm veya daha biyuktir

* pN2: Ayni taraftaki metastazli lenf bezleri ya da etraf dokulara yapisiktir

* pN3: Ayni taraftaki bir ya da daha ¢ok mammaria interna lenf bezlerine metastaz

2.4. Tam1 Yontemleri

2.4.1. Mammografi

Mammografi 30 kV diizeyindeki diisiik enerjili X-1ginlarini1 kullanan, meme
kanserini goriintiileme ve tani yOntemleri arasinda meme kanserini en erken

saptayabilen yontemdir.

Meme hastaliklarinin tanisinda mammografi bugiinkii klinik uygulamanin
vazgecilmezi durumundadir. Diisiik doz radyasyon kullanilarak yapilan bir tarama
yontemidir. Her mammografi isleminde, hastaya 0,1 rad radyasyon verilmektedir.
Genel olarak mammografi ¢ekiminin memeyi kanser yoniinden risk altina soktugu
yanlig bir kanidir. Litaratiirde tarama amagli mammografi yiiziinden meme kanseri

gelistigine dair bir kanit bulunamamistir (14). Taramanin kanserin erken tanisinda
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sagladig1 avantaj ile mammografi ¢ekiminde karsilagilan riskin karsilastirildigi
calismalar mevcuttur (15). Tarama mammografileri sayesinde 40-49 yas arasi
kadinlarda meme kanserine bagli 6liim riski %35, 50 yas ve lstii kadinlarda ise %46
azaltilmistir. Mammografiden dolayr maruz kalinan doz o6liim orani lineer risk
ekstrapolasyon egrileriyle incelenmistir. Buna gore 40-74 yaslar1 arasinda yillik
tarama amacli mammografi ¢ektiren 1000000 hastada 18000 hasta meme kanserine
bagli oOliimden kurtarilirken, 21,6 hasta muhtemel radyasyona bagli olarak

kaybedilmistir (16).

2.4.2. Ultrasonografi

Ultrasonografinin (USG) meme incelemesinde kullanilmas: ilk olarak 1951'de
gerceklestirilmistir (17). Meme kanseri tanisinda basarili olmasina ragmen meme
patolojisinin tanisinda sinirlt bir rol oynadigi icin mammografinin yerini alamaz.
Eger uygun sekilde kullanilirsa mammografiye yardimci olur ve eksizyonal biopsi
orammi azaltir. Ozellikle fibroglandiiler doku yogunlugunun mammografik
incelemenin tanisal duyarliligini azalttigi durumlarda daha kesin degerlendirme
olanagi saglar. Meme i¢indeki kistik ve solid lezyonlarin ayirict tanisinda yararli
oldugu gibi komplike kistlerin tani-takip ve tedavisinde yol gostericidir. Ancak

duktal karsinoma in situ (DKIS)lezyonlarmin tanimlanmasinda yarar1 yoktur.

Gilinlimiizde yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrasonografik incelemeler solid lezyonlarin
tedavisinde, benign-malign ayrimmin yapilmasinda degerli bilgiler verebilmektedir.
USG'de hastanin radyasyona maruz kalmamasi, agrisiz bir tetkik olmasi, es zamanl

tanisal girisimlere olanak tanimasi degerini arttirmaktadir.

2.4.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) yardimiyla meme kanseri goriintiilemesi
mumkindir. Mammografiye gore hassasiyeti daha diisiiktiir. Ayrica hasta daha fazla
iyonize radyasyona maruz kalir ve maliyeti daha yiiksektir.Bilgisayarli tomografi
mastektomi uygulanmis hastalarda gogiis duvart ve aksilla niikslerinin

saptanmasinda kullanilabilir (18,19).
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2.4.4. Manyetik Rezonans Gorunttleme

Meme kanseri tanisinda manyetik rezonans goriintileme (MRG) kullanimi
giderek yayginlik kazanmaktadir. Manyetik rezonans goriintiilemenin sensivitesi
%88-100 (20), spesifitesi ise %37-70 olarak bildirilmistir (21). Bu nedenle malign
meme hastaliklarin1 belirlemedeki giicli yiiksek iken, benign meme hastaliklarini da

malign olarak tanimlayabilir.

Manyetik rezonans goruntileme ameliyat dncesi cerrahi planlamarda 6nemli
bilgi verebilmektedir. Diger taraftan profilaktik mastektomi sonrasinda erken
rekonstriiksiyon ~ yapilmis  hastalarda  lokal  niikslerin  saptanmasi  ve

degerlendirilmesinde cerrahiye yol gosterici olur.

Manyetik rezonans gorintileme ve ultrasonografi ile primer lezyonun
saptanamadigi "occult carcinoma" olarak nitelendirilen bu durumda memede primer

lezyonun varliginin saptanmasinda gadalinium ile yapilan MRG yarar saglamaktadir.

2.5. Meme Kanserinde Tedavi Yontemleri

Meme kanseri ¢ogu zaman baslangigtan itibaren lenfojen bazen de hematojen
yayilarak sistematik bir hastalik ozelligi gostermektedir(22). Bu nedenle birincil
tedavisi cerrahidir. Bunun yaninda cerrahiye ek olarak radyoterapi, kemoterapi ve

hormonoterapi cerrahiye ek destekleyici tedavi yontemleridir (23,24).

2.5.1. Cerrabhi

Meme kanserinin en gegerli tedavisi olarak hastalikli organin kismen veya
tamamen ¢ikartilmasi esasina dayanir (25). Bu sayede hem hastaligin bolgesel
tedavisi hem de evrelemesi yapilabilmekte bu sayede yardimci tedaviye ihtiyag¢ olup

olmadig1 karar1 verilebilmektedir.

Meme kanseri cerrahisindeki yontemler; radikal mastektomi, genisletilmis veya
stper radikal mastektomi, modifiye radikal mastektomi, total mastektomi, koruyucu

mastektomi ve subkutan®z mastektomidir.
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2.5.2. Kemoterapi

Erken evre meme kanseri olan hastalara cerrahi sonrasi mikrometastatik
hastaligin tedavisi amaciyla kemoterapi verilebilir. Adjuvan tedavi karar verilirken
en oOnemli parametreler meme kanserinin alttip ve timor evresidir. Adjuvan

kemoterapi ile meme kanseri mortalitesinde azalma saglanmaktadir (26).

Neoadjuvan kemoterapi daha sonraki cerrahi girisimi kolaylastirmak, lokal
kontrolii arttirmak, uzun vadeli sonuglar diizeltmek amaciyla sistematik tedavinin
lokal tedaviden once yapilmasidir (27). Kemoterapinin cerrahiden 06nce
kullanilmasmin faydalar1 vardir; primer bolgedeki timor yilikiinii azaltarak lokal
kontrolii arttirir, lokal ileri durumlarda kontrol saglanabilir, cerrahi 6ncesi kanser
hiicrelerinin azalmasi direngli baska hiicrelerin olusma ihtimalini azaltir, cerrahi
oncesi kemoterapi verilmesi postoperatif donemde metastazlarda hicre buylimesini
engeller, mikrometastazlar1 yok eder, verilen kemoterapinin etkisi hemen
anlagilabilir, adjuvan tedavilerde ise tedavinin basarisi uzun sure ge¢cmesi ile fark
edilebilir.

Neoadjuvan kemoterapinin yararlar1 yaninda olumsuz yonleri de bulunmaktadir;
erken toksisiteyi arttirir, etkisiz oldugu taktirde etkili lokal tedaviyi geciktirir bu da
kiir sansin1 diisiireblir ve metastaz olusumuna neden olabilir, olusan yara dokusu
cerrahiyi zorlastirir, patolojik evrelemeyi bozdugu igin cerrahi sonrasi tedaviyi

belirlemek zorlasir (28).

2.5.3. Radyoterapi

Meme kanserinin tedavisinde radyoterapi genellikleadjuvan, nadiren primer
tedavi olarak uygulanabilir. Lokal kontrolde radyoterapinin biiyiik katkisi olmasina
ragmen sag kalima etkisi olmadigini gosteren caligmalara karsilik tam tersini
g0steren caligmalar da mevcuttur (29). Postoperatif radyoterapinin 6-7 yillik izlenme
siiresi sonrasinda yapilan gozlemlere gore radyoterapinin genel sag kalimi

arttirabilecegi goriilmiistiir (30).

“Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group” 2011 yilinda yaymladig:

calismaya gore meme koruyucu cerrahi gérmiis kadinlarda; on yillik herhangi evrede

25



icin ilk tekrarlama riskini %35’ten %19,3’e, onbes yilda meme kanserinden Olme
riskini %25,2’den %21,4’e diisiirdligiinii gostermislerdir. “pNO” evresinde ise
tekrarlama riskinin %31°’den %15,6’ya ve meme kanserinden 6lme riskinin

%20,5’ten %17,2’ye geriledigini gostermislerdir(31).

Meme kanserinde evreye bagli olarak radyoterapi rekiirrens riskini azaltir, sag
kalimi arttirir ve sempton palyasyonu saglar. Erken evre meme kanserinde meme
koruyucu cerrahi sonrasi radyoterapi, tedavinin tedavinin devami olarak kabul edilir

(32).

Daha ileri evre olgularda adjuvan radyoterapinin lokal yenileme riskini azalttig:

ve aksilla metastazi yapmis olgularda sag kalimi arttirdigi bilinmektedir (33).

Kullanilan radyoterapi teknikleri gelisen teknoloji ile temelinde benzer olsada
doz homojenitesi, kritik organ dozlar1 ve tedavi siiresi gibi tedavi kalitesini arttiracak

yonde gelismeler olmustur.

Iki-boyutlu radyoterapide planlama radyografik gériintilemede meme etrafina
konulmus teller klavuzlugunda el ile izodoz ¢izimi ile yapilmaktaydi. Doz
dagilimimin homojen olabilmesi doku noksanligini gidermek amaciyla “kama

(wedge)” denilen ekipmanlar kullanilmaya baslandi.

Iki-boyutlu tedavi planlama sistemlernini ¢ikmasiyla birlikte doz dagilimi ve
hesab1 bu sistemler iizerinden devam etti. Tedavi planlama sistemlerinde kullanilan
yazilimlarin gelismesi ve bilgisayarlarin  gii¢clenmesi ile birlikte {g¢-boyutlu
konformal radyoterapi (3BKRT) planlamasi yapabilecek hale geldiler. 3BKRT ile
birlikte “alan icinde alan” teknigi kullanilarak “statik yogunluk ayarli radyoterapi”
yaygin olarak kullanilmaya baslandi.6 MV FF i1sinlara gore yiiksek doz hizi ve
dozimetrik avantajlar1 olan 6 MV FFF i1smlarin meme radyoterapisinde

kullanilabilirligi incelenmeye baslandi.

2.6. Diizlestirici Filtresiz Isinlar

Diizlestirici filtreler lineer hizlandiricilarin 50 yildan fazla bir siire degismez

parcasi olarak goriilmiis fakat homojen olmayan steryotaktik radyoterapi (SRT) ve
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yogunluk ayarli radyoterapi (YART) gibi gelismis teknikler FFF isinlarin

yayginlagsmasini saglamistir.

Modern diizlestirici filtreler genellikle konik sekilli ve/veya yiiksek atom

numarali ve birkag santimetre kalinliktaki materyalden olusur (34).

Sekil 2-1. Diizlestirici filtre

FFF ile ilgili yayinlarin ¢ogu kiigiik alanlarda tedavi suresinden, daha az kafa
sa¢ilmasindan ve daha diisik periferal dozdan bahsedeler (35). Fakat bu avantajlar
biylk alanlar icin de uygulanabilir.Boylece diisiik doz bolgesi hacmi azaltilarak
ikincil kanser riski olasilig: diigiiriillmeye caligilir. (36). Bu avantajlar sag kalim orani

yiksek olan meme kanseri gibikanser tlrlerinde faydali olabilir.
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2.7.1 Diizlestirici Filtresiz Foton Enerjilerinin Karakteristikleri

Yiiksek enerjili fotonlar icin FFF arastirmalari 1990’larda baslamistir. Ana
arastirma konusu radyocerrahi icin yiikksek doz hizi, enerji spekturumu ve kafa

sagilmalar1 olmustur (37).

Tedavide kullanilan foton isinlari i¢in enerji spekturumu 6nemli bir niceliktir.
Bu enerji spekturumu incelemelerinde ¢ogunlukla “Monte Carlo” methodu

kullanilmistir (38). Buna érnek olarak;
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Sekil 2-2. Monte Carlo methodu ile simiile edilmis spektrumlar

Sekil 2-2°de FF ve FFF isinlar i¢in “Monte Carlo” methodu ile simiile edilen
normalize edilmemis enerji spekturumularidir. ik olarak FFF 1sinlar icin foton akisi
artmis ve bunun sonucu olarak puls basina diisen doz artmustir. ikinci olarak ise
spektral bagimlilik diisiik ve bu nedenle doz hesaplamasi i¢cin daha elverislidir.
Ayrica diizlestirici filtre 151 sertlestirici olarak davrandigindan FFF 1sinlarin

spekturumlar1 daha yumusaktir.

Lineer hizlandiricinin kafasinda bulunan diizlestirici filtreler, kafadaki sagilmayi

arttiran ana bilesenlerden biridir.Diizlestirici filtrenin toplam foton akisina katkisi
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%3-10 arasindadir (39). Filtrenin kaldirilmasiyla kafa sagilmasindaki en biylk etken

elenmis olur ve bu sayede belirsizliklerde azaltilmig olunur.

Yiizey dozlar1 1smin enerjisine ve spekturumuna baglidir. Bu nedenle daha
yumusak spekturuma sahip FFF 1sinlar yiizey dozunu arttirabilirler. Klcik alanlarda
FFF 1sinlar FF 1smnlara gore daha yiiksek yilizey dozu olustururlar fakat genis alanlar
icin benzer veya daha kicuktur (40).

Foton enerjilerinin karakteristikleri tanimlanirken diizliik (flatness) ve yar1-golge
(penumbra) vb. 6nemli parametrelerdir. Referans parametreler belirlenirken doz
dagilim lateral degisimlerden etkilendigi i¢in belirlenen 6l¢iim derinligi onemlidir.
Bu nedenle tipik tedavi derinligi olan 10 cm derinlik karakteristik parametrelerin

tanimlanmasi i¢in uygundur(41).

FFF 151n profilleri diiz pofillere gore farklilik gosterir. Profillerdeki pik sekli FFF
isinlar igin alanlarda daha belirgindir. 4x4 cm?'den kicuk alanlar icin 6 MV FF ve
FFF 1smlarin profilleri benzerdir (42). Enerji ne kadar ylksek olursa pik o kadar
belirginlesir. Bu durum ise yiiksek enerjilerdeki daha kiiciik sagilma agilariyla

aciklanabilir.

Diiz profillerde i¢in genel olarak %20 ile %80 doz degerleri arasinda yapilan
penumbra tanimlamast FFF i1sinlar icin uygulanamaz. FFF 15in penumbralarinin FF
isinlar ile karsilastirilabilmesi igin tekrar Olgceklendirmek gereklidir (43). Bu
6l¢eklendirme yapildiktan sonra FFF penumbra genisliginin FF’ten biraz daha kiiciik

oldugu fakat farkin 1 mm ‘den daha fazla olmadig1 gézlenmistir.
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Sekil 2-3. 6MV, FF ve FFF doz profilleri

YART gibi yiiksek monitor unit (MU) degerine sahip tedavi teknikleri periferal
dozu arttirma egilimindedir.Periferal doz ise saglikli dokulara verilen ve alan disinda
kalan istenmeyen dozlar olarak tanimlanabilir. Yapilan caligmalarda FFF 1sinlarin

daha diisiik periferal doza sahip olduklar1 gosterilmistir (44).

2.7.2. Diizlestirici Filtresiz Foton Enerjilerinin Radyobiyolojisi

Radyoterapi alanindaki teknolojik gelismelerle birlikte YART ve VMAT gibi
planlama teknikleri ile daha ylksek hedef konformitesi saglanmakta iken saglilkli
dokulara ve organlara verilen radyasyon miktar1 azalmaktadir. Bu avantajlara ilave
olarak yiiksek doz hizina sahip FFF i1smlarin kullanilmasiyla birlikte tedavi
stirelerinde azalma saglanmaktadir. Bu avantajlarin yaninda radyoterapinin yakin
gecmisinde kullanilmaya baglanan FFF 1sinlarin radyobiyolojik olarakta incelenmesi
gerekmektedir. Yapilan bu caligmalar hem hiicre kiiltiirleri 1sinlamasi ile hem de

lineer kuadratik modelin simiile edilmesi ile gerceklestirilmistir.
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Shibamoto ve ark. yaptig1 calismaya gore 151n verme araligi 8 dakikadan fazla ve
isinlama  stiresi 20 dakikayr gecen tedavilerde subletal hasarin etkisinin
saglanabilmesi ig¢in fraksiyon dozunda artis yapilmasi gerektigini (45), teorik
yaklasimlar ve in vitro ¢alismalar1 kullanan Keall ve ark. artan tedavi slresinin
sagkalimi etkileyen baskin bir faktor oldudugu gostermislerdir(46). Dahasi,
Moiseenko ve ark. bas-boyun hastalar1 i¢in 5 dakikalik tedavi ile 1 dakikalik
tedavileri karsilastirmis ve 5 dakikalik tedavilerde daha yliksek klojenik sagkalim
oldugunu bildirmislerdir (47) ve bu data Mu ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma ile

desteklenmistir (48).

Bewes ve arkadaslari; toplam doz sabit tutuldugunda doz hizi azaldikga sag
kalimin artmasi yoniinde bir egilim oldugunu ayn1 zamanda da artan tedavi stresi ile

hiicre sagkaliminin artabilecegini sdylemislerdir.

Bu 0n ¢alismalara dayanarak FFF 1s1n teknolojisinin timor ve saglikli hiicreler

Uzerindeki radyobiyolojik etkisi daha da incelenmelidir.

Lohse ve arkadaslar1 ¢alismasinda ise (49) FF ve FFF isinlarin kanser hiicreleri
tizerindeki etkileri istatistiksel olarak incelenmistir. Burada deneysel data lineer
kuadratik model ile birlestirilmistir (50). Bu model oldiiriilen tiimor hiicresi sayist

(N=(t)) ve hiicresel onarim mekanizmasinin doz es degerini igerir. Buna gore model;

dr/dt=R-yI 2.1)
Y

dN/dt=(a-2BT).RN (2.2)

Burada; R=R(t) zamana bagli degisen doz hizi, y sabiti Gy~1.min~? birimlidir

ve onarimi tanimlar.

Bu denklem bir bilgisayar programina uygulanarak veRunge-Kutta integrasyon
metodu kullanilarak ¢oziilmiistiir. Hiicre kiiltiiriiyle yapilan g¢alismada diisiik ve
yiikksek doz hizli 1sinlamalar karsilastirildiginda tiimor hiicrelerinin sag kalimlar
yiikksek doz hizinda daha diisiiktiir. Bu deneysel sonuclar simile edilen lineer

kuadratik model ile karsilagtirildiginda benzer sonuglar vermistir.

31



0.5

0.1

Sag Kalim Fraksiyonlarn

0.0

0.4 4

0.3 4

0.2 1

OT98G
BUaT-MG

* 4

20Mu

400Mu

2400Mu

1

Sag Kalim Fraksiyonlan

0.16 4
0.14

012 4

o o o
288 °%

0.02 1

HH

20Mu

OT98G
BUS7-MG
F
el ek
400Mu 2400Mu

Sekil 2-4. T98G ve U87-MG hiicreleri sagkalim fraksiyonlar1

Sekil 2-4 sol grafikte T98G ve U87-MG hiicreleri 20MU, 400MU, 2400MU doz

hizlar1 ile 5 Gy 1sinlanmis, sag grafikte ise ayni hiicrelere 10 Gy doz verilmistir.

2400MU doz hizinda 5 Gy verildiginde *p < 0.05, aym1 doz hizinda 10 Gy

verildiginde ise **p < 0,001 olmustur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arag ve Geregler

Bu calisma, Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii'nde yapilmis

olup, Acibadem Maslak Hastanesi’nde bulunan asagidaki cihazlar kullanilmistir.
1.Bilgisayarli tomografi
2. Tedavi planlama sistemi
3. IBM SPSS 23 istatistik programi

4. TrueBeamStx

3.1.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi viicudu milimetre diizeyinde kesitlere ayirarak X-iginlari
yardimut ile goriintii alma islemidir. Cihaz hareketli bir gantry lizerine monte edilmis
X-151n1 tiipline sahiptir. Gantry x-1sin1 yayarak hasta etrafinda doner ve busayede
hastanin kesitsel goriintiileri elde edilir. Bu kesitsel 2-boyutlu goruntuler bir araya

getirilerek hastanin 3-boyutlu goéruntisu elde edilir.

Bu ¢alismada Siemens Somatom Force tomografi cihazi kullanilmistir. Bu cihaz
Siemens’in ¢ift kaynakli BT (DSCT) teknolojisi ile gelistirilmistir. Yeni gelistirilmis
Vektron x-1s1n1 tiipti kullanan cihaz, diisiik tiip voltaji ve yiiksek akimda dahi yuksek
gorlintii ¢coziiniirliigii saglayabilmektedir. Vektron x-1sm1 tiipii 120kW giice, 70 ile

150 kV arasinda ayarlanabilir enerjiye sahiptir.

Tomografi goriintiisii ¢ekilecek hastalarin islemleri akciger hacmini arttirmak ve

kalbi sol memeden uzaklastirmak i¢in hastalara nefes tutturularak ¢ekilmistir.
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Sekil 3-1. Siemens Somatom Force BT

3.1.2. Tedavi Planlama Sistemi (TPS)

Tedavi planlama sistemi, bilgisayarli tomografi ile elde edilen DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) formatindaki goriintiilerini kullanarak
kritik organ ve hedef tanimlamalarinin daha sonrasinda ise tedavi planlamasinin
yapildig1 bilgisayar sistemidir. Planlama sisteminin tedavi planlamalarin1 dogru
hesaplayabilmesi i¢in kullanilan lineer hizlandiricinin kabul testi Ol¢timlerinin

alinmasi ve planlama sistemine yiiklenmesi gerekmektedir.

Bu calismada “Eclipse versiyon 13.6” yazilimi kullanilmigtir. BT goriintiileri
tUzerinde planlama yapabilen yazilim MRG, PET gibi goriintiileri yardimci goriintii
olarak kullanabilmektedir. Kullanilan planlama sistemi 3-boyutlu konformal
radyoterapi (3BKRT), yogunluk ayarl radyoterapi (YART) ve brakiterapi gibi tedavi
tekniklerini planlayabilmektedir.
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Sekil 3-2. Tedavi Planlama Sistemi

3.1.3. IBM SPSS versiyon 23

Bir istatistik analiz programi olan “Statical Package for the Social Science
(SPSS)” ’in ilk siirimii 1968 yilinda yaymlanmus, istatiksel analize yonelik bir
yazilimdir. Bu yazilim uzun bir dénem SPSS Inc. adin1 tastyan ABD asilli bir sirket
tarafindan hazirlanip satilmistir. 2009°da sirket ve yazilim IBM’e satilmistir. Bu
tarihten sonra gegis doneminde PASW Statistics adiyla anilip daha sonra IBM SPSS

Statistics olarak isimlendirilmistir (51).

8 Untiled1 [DataSett] - 8M SPS| 18M SPSS Statistics 23 | = | S8 %]

File  Edit View Data

=10 N

I var ”
7
2
3
4
5
5 .4
7 IBM* SPSS* Statistics
8 Version 23
9
10
1
12 s
"l rovided as a printed license agreement. Please read the agreement carefully
13 befare using the Pragiam. By using the Program you agree to these terms.
14
i &,
16 =
— Release 23.0.0.0 J:ﬁu
[E ]| sebitedion
it i e
About. E 7|7 Unicode:ON filifi

Sekil 3-3. IBM SPSS 23
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3.1.4. TruebeamStx Lineer Hizlandirici

Lineer hizlandiricilar temelde yiikli bir parcacigi elektromagnetik dalgalar
yardimi ile hizlandirarak yiiksek enerjili pargacik olusturmayi ya da bir hedefe

carptirilarak yiiksek enerjili x-151n1 olusturmay1 amaclar.

Bu ¢alismada incelenen tedavi planlar1 Varian marka TrubeamStx model lineer
hizlandirictya uygun yapilmistir. Fotonlar i¢in 6 MV, 6 FFF MV, 10 MV ve 10 FFF
MV enerjilerine, elektronlar icin ise 6,9 ve 12 MeV enerjilerine sahiptir. Cihazin
kolimator kisminda 120 adet doz dagilimi ve optimizasyonunu saglayan yaprak (leaf)
yapilar1 bulunur.Merkezde 0,25 cm merkez disinda ise 0,5 cm genisligindeki yaprak
sistemi ¢ok yaprakli kolimatéor (MLC) yapisim1 olusturur. Cihaz kV, MV
mertebesinde goriintii esliginde radyoterapi ( IGRT) yapabilmektedir.

Sekil 3-4. Trubeam Stx Lineer Hizlandirici
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3.2. YONTEM

3.2.1. Hastalarin Belirlenmesi

Bu calismaerken evre, meme koruyucu cerrahi gérmiis sol meme kanseri tanisi
konmus 20 hasta se¢ilmis retrospektif bir ¢alismadir. Her hasta i¢in 3-boyutlu
konformal radyoterapi, yogunluk ayarli radyoterapi ve her iki teknigin birlesimi olan
hibrit planlamalar yapilmistir. Bu planlamalar icin klinik hedef hacim (CTV), kalp,

tek ve bilateral akciger, kars1t meme dozlar1 ve tedavi siireleri karsilastirilacaktir.

3.2.2. Hasta Hedef ve Kritik Organlarmin Tanimlanmasi

Hasta tedavi planlamalarinda hedef belirlemeleri “International Commission on
Radiation Units and Measurments (ICRU) ‘in belirledigi 50 ve 62 numaral

protokollere gore belirlenmistir.

Korunacak kritik organlar olarak; kars1i meme, akcigerler, kalp olarak
belirlenmis, nefes tutturularak ¢ekilen tomografide bu organlar ¢izilmistir. Hibrit
tedavi planlarinda diisik doz bolgesini kontrol altinda tutabilmek icin hedef

“CTV50” tiim viicut dokusunda 0.5cm marj ile ¢ikartilmistir.

Sekil 3-5. Hedef ve kritik organlarin konturlanmast
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3.2.3. Hasta Tedavi Planlamalar:

6 MV FF ve 6 MV FFF foton enerjilerinin uygulanabilirligini incelemek i¢in FF
konformal, FFF konformal ve FFF YART-konformal hibriti olan ¢ farkli tedavi
planlamas1 yapilmistir. Referans teknik olarak 6 MV FF planlar1 kabul edilmistir.

FF ve FFF konformal planlar icin karsilikli tanjansiyel ag¢ilar kullanilmustir.
Tanjansiyel acilar karsi memeyi 1sinlamayacak, kalp ve akciger dozlarini mimkdn

oldugunca diisiik tutacak sekilde se¢ilmistir.

|l

6 MV - Unapproved - Transversal - OREI (=1][6 MV - Unapproved - BEV - SAD 100 cm - G 123 - OREI

Sekil 3-6. Konformal planlamalar i¢in tanjansiyel agilarin segilmesi

Plan karsilastirilmalarinin esit olabilmesi i¢cin FF ve FFF konformal planlar1 i¢in
ayni tanjansiyel acilar se¢ilmistir. Hedef hacmin % 95’inin verilecek dozun % 95’ini

alacak sekilde normalize edilmistir.
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6 MV - Unapproved - Transversal - ORBI =

Sekil 3-7. % 95’lik izodoz egrisi

Tiim planlama teknikleri i¢in maksimum doz %107 nin altinda tutulmaya
calisiimistir.

6 MV - Unapproved - Transversal - ORBI ][5 MV - Unapproved - BEV - SAD 100 cm - G 1230 - ORE

Sekil 3-8. Alan icinde alan teknigi
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Fields  Dose

GantryRtn | Coll Rin n |’ Calrulated Ref.D
Group | FieldD | Technique Machine/Enrgy MC | Field Weight Saale lded = @ e | v o :’“D W G
v STATICL | TrueBeamSNIS38-6X | Static 10
v STATCL | T 5%-6X | Stac 110
[zl STATICY | TrueBeamSNIS38 -6 | Statc 10|
v STATICY | TrueBeamSN1538 -6X | Stafic 110

Sekil 3-9. Alan i¢cinde alan tekniginde alan agirliklar1 dagilimi

Hibrit planlar 6 MV FFF enerjileri i¢in yapilmistir. Bu planlarda %75 agirlik ile
FFF konformal plani, %25 agirlikla ise konformal planlardan 15 derece daha dik olan
YART planlar1 kullanilmis ve iki teknigin toplamu ile hibrit planlar elde dilmistir.

[&]||Plan Sum - Sagittal - ORBI

Sekil 3-10. Konformal ve YART alanlarinin goriiniimii

Bu teknikte YART optimizasyonu saysinde maksimum sicak doza miidehale
edilebilmektedir.
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Sekil 3-11. HIBRIT planlamalarda kullanilan YART planlamalarinin optimizasyon ekrani
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4. BULGULAR

Yapilan ¢aligmada 20 hasta i¢in olusturulan 6 MV FF, 6 MV FFF, 6 MV FFF

hibrit planlart hedef ve kritik organ dozlar1 agisindan karsilastiriimistir.

Incelenecek her karsilastirma icin once betimleyici (descriptive) analiz
yapilmis daha sonra normallik testi uygulanarak hangi analiz yOnteminin
uygulanacagma karar verilmistir. Normallik testi sonucunda hicbir deger normal
dagilmadig icin “Wilcoxon” analizi yapilarak degerler arasinda anlamli bir fark olup

olmadigi incelenmistir.
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Tablo 4-1.CTV icin yuksek doz hacimleri

TEDAVI PLANI

6FF 95 62,78 5031,7 0.4 0 105,4
6FFF 95 78,05 5055,3 0,63 0 105,9
HIBRIT (IMRT) 95 19,09 4914,4 0 0 104,6
6FF 95 63,90 5022,5 0,1 0 105,4
6FFF 95 76,91 5076,2 7,09 0,08 107,5
HIBRIT (IMRT) 95 36,75 4967,3 1,83 0 106,4
6FF 95 66,78 5007,2 0 0 104,9
6FFF 95 73,36 5069,4 9,77 0,21 107,4
HIBRIT (IMRT) 95 23,75 4939,1 0 0 103,8
6FF 95 70,23 5044,3 2,52 0 106,1
6FFF 95 74,64 5091,6 18,61 0,001 107,2
HIBRIT (IMRT) 95 11,81 4924,7 0 0 103,82
6FF 95 67,37 5055,7 5,96 0 106,2
6FFF 95 61,90 5043,1 7,73 0 106,9
HIBRIT (IMRT) 95 31,46 4956,4 0,53 0 106

6FF 95 60 5010,4 0,02 0 105,5
6FFF 95 76,77 5072,6 8,05 0 106,9
HIBRIT (IMRT) 95 21,91 4933,8 0 0 102,6
6FF 95 62,50 5023,6 0,079 0 105,6
6FFF 95 80 51251 20,71 0,09 107,5
HIBRIT (IMRT) 95 44,49 4963,4 0 0 102,9
6FF 95 81,61 5078,8 3,76 0 106,6
6FFF 95 72,56 5038,6 19,10 3,31 108,9
HIBRIT (IMRT) 95 70,37 5331,2 0 0 106,6
6FF 95 63,30 5045,9 11,05 1,05 107,9
6FFF 95 64,06 5061,2 16,75 5,67 109,9
HIBRIT (IMRT) 95 65,71 5058,7 12,22 5,80 112,8
6FF 95 67,32 5043,6 1,74 0 105,9
6FFF 95 55,42 5002,6 0,16 0 105,6
HIBRIT (IMRT) 95 16,09 4920,1 0 0 103,9
6FF 95 58,42 4989,5 0 0 103,8
6FFF 95 57,95 5017,6 8,57 0 105,8
HIBRIT (IMRT) 95 4,12 4904,9 0 0 102,5
6FF 95 61,20 5004,7 0 0 104,9
6FFF 95 66,40 5043 6,19 0 106,9
HIBRIT (IMRT) 95 59,03 5021,2 5,77 0,7 108,2
6FF 95 63,53 5010,7 0 0 105,1
6FFF 95 58,12 5018,7 4,18 0,32 107,8
HIBRIT (IMRT) 95 53,43 5019,1 9,62 4,67 1115
6FF 95 83,21 5102,8 9,54 0 106,5
6FFF 95 81,81 5108,4 18,97 0 107,1
HIBRIT (IMRT) 95 73,59 5010,8 0 0 103,6
6FF 95 71,88 5035,8 0 0 105,5
6FFF 95 73,42 5056,8 5,89 0 106,9
HIBRIT (IMRT) 95 57,65 5023,3 8,86 2,12 109,1
6FF 95 60,33 5006,4 0,77 0 105,9
6FFF 95 63,90 5018,4 1,75 0 106,7
HIBRIT (IMRT) 95 36,74 4954,4 0 0 101,6
6FF 95 77,95 5083 7,15 0 106,6
6FFF 95 82,19 5109 11,57 0 107,1
HIBRIT (IMRT) 95 45,05 4966,8 0 0 101,7
6FF 95 63,31 5003,4 0 0 104,8
6FFF 95 76,31 5063,6 4,23 0 106,7
HIBRIT (IMRT) 95 33,60 4947,8 0 0 104,0
6FF 95 79,29 5081,6 0 0 106,5
6FFF 95 66,72 5046,9 0,21 0 107,8
HIBRIT (IMRT) 95 35,40 4976,8 10 4,76 110,3
6FF 95 68,43 5033,2 0 0 105

6FFF 95 83,99 5103,5 13,43 1,38 108

HIBRIT (IMRT) 95 30,85 4964,8 0 0 104
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Tablo 4-2. CTV igin kritik organ dozlari, tedavi siiresi ve monitor unit

KALP AKCIGER SOL AKCIGER S DO
TEDAVI PLAN MAENE MU SURES]
Dmean V5 Gy Vzo Gy MLD V5 Gy Vzo Gy MLD Dmean(CGy) dakika
(CGY) | (%) | (%) [(cGY) | () | (%) | (cGy)
6FF 3909 | 2,48 | 0,78 | 89,1 | 7,60 | 245 | 2485 338 227 0,378
6FFF 377 | 2,16 | 0,76 | 871 | 666 | 24 2445 17 262 0,187
HIBRIT (IMRT) | 380 | 2,78 | 0,83 | 955 | 840 | 2,63 266 1.7 619 0,442
6FF 1107 | 8,95 | 390 | 251 | 19,25 | 8,39 | 5289 11.7 224 0,373
6FFF 102,2 | 8,15 | 3,87 [249,60| 17,53 | 8,34 | 527,10 3 271 0,193
HIBRIT (IMRT) | 101,8 | 845 | 3,80 | 2446 | 18,17 | 818 | 5151 73 413 0,295
6FF 647 | 747 | 3,10 | 202 | 14,69 | 6,35 | 409,1 11.4 223 0,372
6FFF 527 | 6,27 | 302 | 1915 | 1284 | 6,17 | 3885 47 250 0,178
HIBRIT (IMRT) | 100,7 | 10,15 | 3,19 | 238,1 | 20,76 | 6,53 477 21.2 567 0,405
6FF 2578 | 521 | 2,65 | 166,3 | 14,19 | 7,26 | 440,1 6.2 230 0,383
6FFF 2422 | 477 | 262 | 166,3 | 13,02 | 7,18 | 4417 1.6 261 0,186
HIBRIT (IMRT) | 314 | 9,60 | 3,04 | 2355 | 26,03 | 832 | 5835 45.6 508 0,363
6FF 925 | 596 | 1,83 | 155,7 | 13,10 | 4,03 | 3359 14.1 225 0,375
6FFF 905 | 538 | 1,87 | 1574 | 11,83 | 412 | 3403 2.8 275 0,196
HIBRIT (IMRT) | 116,3 | 7,99 | 1,97 | 1819 | 1756 | 432 | 3848 56 455 0,325
6FF 1297 | 9,36 | 3,76 | 2551 | 20,07 | 8,07 | 5332 9.3 224 0,373
6FFF 1215 | 840 | 372 | 2532 | 17,99 | 7,98 | 5305 2 270 0,193
HIBRIT (IMRT) | 1658 | 11,48 | 394 | 2839 | 24,62 | 8,45 586 24 446 0,318
6FF 997 | 1343 | 6,94 | 390 | 29,12 [15,03| 8313 12.9 217 0,362
6FFF 771 | 12,11 | 6,79 | 375,1 | 26,23 | 14,69 801,5 4 249 0.18
HIBRIT (IMRT) | 1058 | 13,75 | 6,89 | 3904 | 29,77 [14,91| 828,9 8.9 398 0.28
6FF 79,1 9 407 | 2531 | 18,73 | 845 | 5197 12.3 224 0.37
6FFF 63,1 | 796 | 399 | 2434 | 1654 | 829 | 5016 3.4 270 0.19
HIBRIT (IMRT) | 99,8 [ 10,38 | 4,14 | 2713 | 21,56 | 860 | 550,8 34 417 0,336
6FF 154,7 | 6,10 | 2,02 | 166,8 | 14,11 | 467 | 3738 14.8 240 0,4
6FFF 117 | 449 | 111 | 1279 | 10,38 | 257 | 2858 37 301 0,215
HIBRIT (IMRT) | 215 | 7,63 | 1,14 | 1619 | 17,65 | 2,64 | 343,6 56.5 641 0,458
6FF 129 | 366 | 1,03 | 1039 | 7,87 | 2,23 | 2197 5.8 235 0,392
6FFF 1226 | 324 | 1,03 | 1028 | 6,98 | 222 | 2177 1.9 275 0,196
HIBRIT (IMRT) | 1757 | 6,54 | 1,18 | 138,1 | 14,08 | 2,53 290 14 405 0,289
6FF 96,7 | 3,79 | 1,02 | 100,8 | 8,06 | 2,17 | 209,2 18.3 228 0,380
6FFF 874 | 333 | 102 | 984 | 7,08 | 2,16 | 206,6 31 266 0,161
HIBRIT (IMRT) | 964 | 487 | 1,07 | 1333 | 10,35 | 2,28 | 2333 421 352 0,352
6FF 995 | 7,80 | 2,32 | 190,8 | 16,69 | 4,95 | 400,6 5.4 237 0,395
6FFF 92,9 7 230 [ 1904 | 14,99 | 492 | 4001 138 289 0,206
HIBRIT (IMRT) | 1251 | 9,09 | 2,43 | 2104 | 19,44 | 520 | 439,0 11.2 408 0,291
6FF 855 | 7,92 | 3,03 | 210,9 | 16,43 | 6,29 | 4305 6.3 226 0,377
6FFF 795 | 7,11 | 3,03 | 2093 | 14,76 | 6,28 | 4284 2 278 0,198
HIBRIT (IMRT) | 90,2 | 841 | 3,01 | 2167 | 17,46 | 6,25 | 441,2 41 381 0,272
6FF 513 | 3,60 | 088 | 947 | 7,87 | 1,93 | 2027 8.5 225 0,375
6FFF 47 294 | 086 | 886 | 642 | 187 | 1913 2.4 255 0,182
HIBRIT (IMRT) | 52,7 | 488 | 1,00 | 1137 | 10,65 | 2,20 | 239,1 22.7 401 0,286
6FF 2387 | 658 | 2,64 | 189,7 | 15,06 | 6,05 | 4274 6.3 231 0,385
6FFF 2214 | 593 | 2558 | 18855 | 1359 | 592 | 4263 2 274 0,196
HIBRIT (IMRT) | 287,7 | 11,28 | 3,28 | 2496 | 2583 | 752 | 559,7 13.3 542 0,387
6FF 835 | 7,96 | 331 | 2138 | 16,78 | 7,04 | 4409 22.1 223 0,372
6FFF 734 | 709 | 325 | 2068 | 14,95 | 6,91 | 4273 5.7 264 0,188
HIBRIT (IMRT) | 1109 [ 10,19 | 3,59 | 2521 | 21,32 | 7,64 | 504,9 81.6 395 0,282
6FF 79,6 4 1,15 | 1088 | 841 | 241 | 2221 18.6 227 0,378
6FFF 76,2 | 343 | 112 [ 1063 | 721 | 235 | 2177 25 259 0,185
HIBRIT (IMRT) | 856 | 6,16 | 1,41 | 1414 | 1293 | 296 | 2806 108.2 436 0,311
6FF 2409 | 13 7,10 | 3998 | 29,37 | 16,04 | 8922 11 223 0,372
6FFF 2194 | 1181 | 6,96 | 391,6 | 26,67 | 15,73 8749 2.9 265 0,189
HIBRIT (IMRT) | 356,1 | 15,98 | 7,28 | 4346 | 36,08 [ 16,44 | 9624 30.6 496 0,354
6FF 993 | 9,25 | 391 | 2543 | 20,26 | 857 | 5489 10.2 236 0,393
6FFF 955 | 839 | 387 | 250,9 | 18,38 | 847 | 5422 26 289 0,206
HIBRIT (IMRT) | 1228 [ 1149 | 3,95 | 2713 | 25,18 | 8,66 | 580,3 19.5 523 0,373
6FF 96 883 | 308 | 2218 | 185 | 6,45 | 4535 17.7 223 0,372
6FFF 91 783 | 305 | 2184 | 16,39 | 6,39 | 4483 35 268 0,191
HIBRIT (IMRT) 92 929 | 308 | 2294 | 1945 | 6,44 | 466,7 25.4 381 0,272

44



4.1.1. Hedef Hacim Ac¢isindan Doz Karsilastirmasi

4.1.1.1. CTV i¢in %105’lik doz hacmi karsilastirmasi
Ug ayn planlama tekinigi arasinda hacimsel yiiksek doz olan %105’lik doz

hacimleri karsilastirilmistir. Tablo 4-3 ve Tablo 4-4 {i¢ ayr1 planlama teknigi igin

CTV igersindeki %105’lik dozun maksimum, minimum, ortalama, standart sapma

sapma degerleri

vermektedir.

ile tekniklerin

ikili

olarak

istatistiksel

Tablo 4-3. Ug ayr1 planlama teknigi icin CTV’deki %105’lik doz degerleri

karsilastirmalarini

Planlama H Minumum(%) | Maksimum(%) | Ortalama(%) | Standart Sapma
6 MV FF 20 0,00 11,05 2,45 3,54
6 MV FFF 20 0,16 20,71 9,18 6,75
IMRT (HIBRIT) | 20 0,00 12,22 1,75 3,87
Tablo 4-4. Planlama tekniklerinin %105’lik doz agisindan ikili olarak karsilastirilmasi
Wilcoxon Testi
Planlama p Planlama p Planlama P
6 MV FF 6 MV FF 6 MV FFF
ile 0,000 ile 0,256 ile 0,002
6 MV FFF IMRT (HIBRIT) IMRT (HIBRIT)

Tablo 4-4’te goriildiigii gibi planlama teknikleri ikili olarak Wilcoxon testine

tabi tutuldugunda FF ve IMRT (hibrit) planlar1 arasinda anlamli fark olmadig:
(p=0,256), FF ile FFF arasinda (p=0,000) ve FFF ile IMRT arasinda (p=0,002) ¢ok

guclu istatistiksel anlamli fark oldugu gortlmustiir.
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Ornek Sirasi
Sekil 4-1. FF, FFF ve IMRT teknikleri igin ¢izgi grafik
Planlama tekniklerinin 20 hasta i¢in olusturulmus ¢izgi grafikleri incelendiginde
FF ve IMRT planlan i¢in %105’lik doz hacimleri yakin iken FFF planlar igin
anlaml sekilde daha fazladir.

46



[~
i)

=]
1

-
o
1

—

o
1

A

3]
1

CTV'nin igindeki %105'lik ylizde hacim degeri (%)

o

. —
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Tedavi Teknigi
Sekil 4-2. FF, FFF ve IMRT teknikleri i¢in kutu grafigi
Sekil 4-2 ii¢ ayr planlama teknigi i¢in kutu grafiklerini gostermektedir. Buna
gore FF ve IMRT teknikleri i¢in %105°lik dozun medyan degerleri yakin FFF i¢in
ise daha yiiksektir. IMRT icin biiyiik farklilik gosteren {i¢ deger grafiin disinda

kalmistir.
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Sekil 4-3. FF ve FFF teknikleri i¢in dagilim grafigi
Sekil 4-3’te FF ve FFF teknikleri i¢in dagilim grafigi gosterilmis, FFF
planlarinda dogrunun iizerinde kalan degerler biiyiik oranda FF planlarina gore daha

yiiksek ¢ikmustir.

4.1.1.2. CTV i¢in maksimum doz kasilastirmalari

Uc ayn planlama tekinigi icin hedef (zerindeki maksimum dozlar
karsilagtirillmistir. Tablo 4-5 ve Tablo 4-6 ii¢ planlama teknigi i¢in maksimum,
minimum, ortalama ve standart sapma degerleri ile teniklerin istatistiksel olarak

karsilastirilmalarini vermektedir.
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Tablo 4-5. Ug ayr1 planlama teknigi icin CTV lzerindeki yiiksek doz degerlerinin

kargilagtirilmasi
Planlama H Minumum(%) | Maksimum(%) | Ortalama(%o) | Standart Sapma
6 MV FF 20 103,80 107,90 105,705 0,88
6 MV FFF 20 105,60 109,90 107,22 0,99

IMRT (HIBRIT) | 20 107,60 112,80 105,5 3,29
Tablo 4-6. Ctv’deki maksimum dozun ii¢ planlama teknigi arasinda istatistiksel
kargilastirmasi
Wilcoxon Testi
Planlama p Planlama p Planlama P
6 MV FF 6 MV FF 6 MV FFF
ile 0,000 ile 0,629 ile 0,002

6 MV FFF IMRT (HIBRIT) IMRT (HIBRIT)

Tablo 4-6’da goriildiigii gibi planlama teknikleri ikili olarak Wilcoxon testine

tabi tutuldugunda FF ve IMRT (hibrit) planlar1 arasinda anlamli fark olmadig
(p=0,629), FF ile FFF arasinda (p=0,000) ve FFF ile IMRT arasinda (p=0,002) ¢ok

giiclii anlamli fark oldugu goriilmiistiir.
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Ornek Sirasi

Sekil 4-4. FF, FFF ve IMRT teknikleri igin ¢izgi grafik
Sekil 4-4 ii¢ ayr planlama tekni8i i¢in c¢izgi grafikleri gostermektedir. FF
planlar1 i¢in maksimum doz tiim hastalarda kabule edilebilir seviyede iken FFF
planlar1 i¢in 2 hasta plan1 ve IMRT planlar i¢in 4 hasta plan1 %108 maksimum

dozun Uzerindedir.
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CTV'nin igindeki maksimum sicak nokta izodoz degeri (%)
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Sekil 4-5. FF, FFF ve IMRT teknikleri i¢in kutu grafigi

FF_rlsr-nv
Tedavi Teknigi

T
FFF_BMV

Sekil 4-5 ii¢ ayr1 planlama teknigi i¢in kutu grafiklerini gostermektedir. En

diisiik medyan degerine IMRT planlari, en yiiksek medyan degerine ise FFF planlar

sahiptir.
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Sekil 4-6. FF ve FFF teknikleri i¢in dagilim grafigi
Sekil 4-6’da FF ve FFF teknikleri i¢in dagilim grafigi gosterilmis, FFF
planlarinda dogrunun iizerinde kalan degerler hedef i¢in maksimum dozun anlamh

olarak daha fazla oldugunu gostermektedir.

4.1.2. Kritik Organ Doz Kasilastirilmalar:

Kritik organ dozlar1 olarak kalp ortalama dozu, karst meme ortalama dozu, sol
ve bilateral akciger dozlar1 her ii¢ planlama teknigi i¢in karsilastirilmig aralarindaki

farkin anlamli olup olmadig: incelenmistir.

4.1.2.1. Kalp ortalama (Dmean) dozu

Ug ayr1 planlama teknigi icin kalbin aldig1 ortalama dozlar istatistiksel olarak
incelenmistir. Tablo 4-7 ve Tablo 4-8 ii¢ planlama tekniginde kalbin aldigi
maksimum, minimum ve ortalama dozlar ile tekniklerin istatistiksel olarak

karsilastirilmasini vermektedir.
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Tablo 4-7.Ug ayr1 planlama teknigi i¢in kalp ortalama (Dmean) dozlarinin degerleri

Planlama H Minumum(cGy) | Maksimum(cGy) | Ortalama(cGy) | Standart Sapma

6 MV FF 20 51,30 390,90 133,99 84,40

6 MV FFF 20 47 377,00 122,48 81,47
IMRT (HIBRIT) | 20 52,70 380,00 159,72 97,64

Tablo 4-8.Ug planlama tekniginin ortalama kalp dozu igin istatistiksel olarak
karsilagtirilmasi
Wilcoxon Testi
Planlama Planlama p Planlama P
6 MV FF 6 MV FF 6 MV FFF
ile 0,000 ile 0,001 ile 0,000
6 MV FFF IMRT (HIBRIT) IMRT (HIBRIT)

Tablo 4-8’de gorildigi gibi planlama teknikleri ikili olarak karsilastirildiginda
FF ile FF arasinda (p=0,000), FF ile IMRT arasinda (p=0,001) ve FFF ile IMRT

arasinda (p=0,000) olmak tizere ¢ok giiclii anlamli fark vardir.
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Ornek Sirasi

Sekil 4-7. FF, FFF ve IMRT teknikleri igin ¢izgi grafik

- = ~FF_6MV
——FFF_6MV
—MRT

® FF_gmv
B FFF_GMV
A IMRT

Sekil 4-7°deki grafik ii¢ planlama teknigi i¢in ortalama kalp dozlarim

gostermektedir. En yliksek ortalama kalp dozlarina IMRT planlar1 sahip iken en

diistik kalp dozlar1 FFF planlarinda alinmaktadir.
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Tedavi Teknigi
Sekil 4-8.FF, FFF ve IMRT teknikleri i¢in kutu grafigi

Sekil 4-8’de ii¢ planlama teknigi i¢in ortalama kalp dozlar1 kutu grafigi ile
gosterilmistir. Ug teknik i¢in medyan degerleri yakin gibi gdziikmesine ragmen iin
diisiik ortalama kalp dozu FFF planlarinda en yliksek ortalama doz ise IMRT planlar

i¢cin gorilmiistiir.
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Sekil 4-9. FF ve FFF teknikleri i¢in dagilim grafigi
Sekil 4-9°’daki dagilim grafigi FF ve FFF planlarinin ortalama kalp dozlarini
gostermektedir. Sekil 4-7 ve sekil 4-8’deki sonuglar1 destekleyen grafikte FF ve FFF
planlar1 i¢in ortalama kalp dozlar1 yakin goriilmesine ragmen FF planlar1 i¢in daha

yuksektir.

4.1.2.2. Sol Akciger icin 5Gy (V5) alan hacimerin karsilastirilmasi
Ug planlama teknigi icin sol akciger ve bilateral akcigerlerin 5Gydoz alan

hacimlerine bakilmstir.
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Tablo 4-9. Sol akcigerin V5 degeri i¢in ii¢ ayr1 planlama tekniginin degerleri

Planlama H Minumum(%) | Maksimum(%) | Ortalama(%) | Standart Sapma

6 MV FF 20 7,6 29,37 15,35 6,13

6 MV FFF 20 6,42 26,67 14,02 5,69
IMRT (HIBRIT) | 20 8,4 36,08 19,86 6,70

Tablo 4-10. Ug planlama tekniginin sol akciger V5 dozu acisinda istatistiksel
karsilagtirilmasi
Wilcoxon Testi
Planlama p Planlama p Planlama P
6 MV FF 6 MV FF 6 MV FFF
ile 0,000 ile 0,000 ile 0,000
6 MV FFF IMRT (HIBRIT) IMRT (HIBRIT)

Uc planlama teknigi icin akciger dozlar ikili olarak karsilastirilmistir.

Karsilastirmalarin hepsinde anlami fark bulunmustur.
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Ornek Sirasi

Sekil 4-10. FF, FFF ve IMRT teknikleri icin ¢gizgi grafik

- = FF TOPLAM AKCIGER
—FFF TOPLAM AKCIGER
—IMRT TOPLAM AKCIGEI
- - FF SOL AKCIGER
~——FFF SOL AKCIGER
—IMRT SOL AKCIGER

Sekil 4-10’da ii¢ planlama teknigi i¢in sol akciger ve toplam akciger V5

degerleri verilmistir. FFF planlar1 icin V5 degerleri daha diisiik iken IMRT planlari

icin V5 degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tedavi Teknigi

Sekil 4-11. FF,FFF ve IMRT teknikleri i¢in kutu grafigi
Sekil 4-11’de li¢ planlama tekni8i i¢in sol ve toplam akciger V5 dozlar
verilmistir. FFF planlar1 en diisiik medyan degerine, IMRT planlar1 ise en yiiksek

medyan degerine sahiptir.

4.1.2.3. Sol Akciger icin 20Gy (V20) alan hacimlerin karsilastirilmasi
Ug planlama teknigi icin sol akciger ve bilateral akcigerlerin 20Gy (V20) doz

alan hacimlerine bakilmistir.
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Tablo 4-11.. Sol akcigerin V20 degeri i¢in ii¢ ayr1 planlama tekniginin degerleri

Planlama H Minumum(%) | Maksimum(%) | Ortalama(%) | Standart Sapma

6 MV FF 20 1,93 16,04 6,44 3,75

6 MV FFF 20 1,87 15,73 6,25 3,74
IMRT (HIBRIT)| 20 2,2 16,44 6,63 3,82

Tablo 4-12. Ug planlama tekniginin sol akciger V5 dozu acisinda istatistiksel
karsilagtirilmasi
Wilcoxon Testi
Planlama p Planlama p Planlama P
6 MV FF 6 MV FF 6 MV FFF
ile 0,23 ile 0,36 ile 0,43
6 MV FFF IMRT (HIBRIT) IMRT (HIBRIT)

Tablo 4-12’de ii¢ planlama teknigi i¢in akciger V20 dozlar1 ikili olarak

karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark vardir.
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Ornek Sirasi

Sekil 4-12. FF, FFF ve IMRT teknikleri icin ¢gizgi grafik
Sekil 4-12’de Wilcoxon testinde anlamli fark c¢ikmasina ragmen ii¢ plan

arasindaki fark net olarak gézlenememektedir.
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Tedavi Teknigi

FF

Sekil 4-13. FF, FFF ve IMRT teknikleri i¢in kutu grafigi

T
IMRT

Sekil 4-13’deki kutu grafik medyan degerleri her ii¢ plan igin ¢ok yakin

g6ziukmektedir.

4.1.2.4. Kars1 meme ortalama (Dmean)

Uc planlama teknigi icin karsi memenin aldi1 ortalama doza bakilmis

aralarindaki fark incelenmistir.

Tablo 4-13. Ug ayr planlama teknigi i¢in kars1 meme ortalama (Dmean) dozlarmin degerleri

Planlama H Minumum(cGy) | Maksimum(cGy) | Ortalama(cGy) | Standart Sapma

6 MV FF 20 3,80 22,10 11,33 5,09

6 MV FFF 20 1,60 5,70 2,86 1,07
IMRT (HIBRIT) 20 1,70 108,20 31,39 27,28
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Tablo 4-14. Ug planlama tekniginin ortalama karsi meme dozu i¢in istatistiksel olarak

karsilastirilmasi
Wilcoxon Testi
Planlama P Planlama p Planlama p
6 MV FF 6 MV FF 6 MV FFF
ile 0,000 ile 0,000 ile 0,000
6 MV FFF IMRT (HIBRIT) IMRT (HIBRIT)

Tablo 4-14’te ii¢ planlama teknigi ortalama karst meme dozlari

olarak karsilastirildiginda aralarinda anlaml fark vardir.
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Ornek Sayisi

Sekil 4-14. FF,FFF ve IMRT teknikleri icin ¢izgi grafik

acisindan ikili

Sekil 4-14’teki grafikte en yiiksek ortalama kalp dozlar1 IMRT i¢in gbzlenirken

en diisiik kalp dozu FFF planlar1 i¢in gozlenmektedir
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Tedavi Teknigi

Sekil 4-15. FF, FFF ve IMRT teknikleri i¢in kutu grafigi

Sekil 4-15’teki grafikte en diisiik medyan degere sahip FFF planlarmin deger
dagilimlar1 da medyana yakindir. Medyana gore en genis dagilim ise IMRT planlar
icin gozlenmektedir.
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Sekil 4-16. FF ve FFF teknikleri i¢in dagilim grafigi

Sekil 4-16 FF ve FFF planlama teknikleri i¢in karst meme ortalama dozlarini

gostermektedir. Buna gore FFF planlar1 karsi meme dozlarinda FF planlara gore

biylk ustinlik gostermektedir.

4.1.3. Tedavi SurelerininKarsilastirilmasi

Uc planlama teknigi icin 1snlama siireleri teorik olarak hesaplanmus,

aralarindaki fark incelenmistir.

Tablo 4-15Tedavi siireleri agisindan ii¢ ayri planlama tekniginin degerleri

Planlama H Minumum(dk) | Maksimum(dk) | Ortalama(dk) | Standart Sapma

6 MV FF 20 0,362 0,400 0,379 0,009

6 MV FFF 20 0,161 0,215 0,191 0,116
IMRT (HIBRIT) | 20 0,272 0,458 0,335 0,056
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Tablo 4-16Uc planlama tekniginin tedavi siireleri i¢in istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Wilcoxon Testi

Planlama p Planlama p Planlama p
6 MV FF 6 MV FF 6 MV FFF

ile 0,000 ile 0,004 ile 0,000
6 MV FFF IMRT (HIBRIT) IMRT (HIBRIT)

Tablo 4-16’da ti¢ planlama teknigi ikili olarak karsilastirilmig, tedavi slreleri
arasinda anlamli fark olup olmadigi incelenmistir. FF ile FFF arasinda (p=0,000), FF
ile IMRT arasinda (p=0,004) ve FFF ile IMRT arasinda (p=0,000) ¢ok gii¢lii anlamli

fark oldugu bulunmustur.
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Ornek Sayisi

Sekil 4-17.FF,FFF ve IMRT teknikleri igin ¢izgi grafik
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Sekil 4-17°deki grafik ii¢ planlama teknigi icin tedavi siirelerini gostermektedir.
FFF planlar1 tedavi siiresi agisindan en basarili plalardir, IMRT planlart da FF
planlarina gore daha iistiin gibi goziikmekte fakat degisken degerlere sahiptir.

0.5

=

Tedavi siiresi (dk)
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T T T
FFF_BNY IMRT FF_BMY

Tedavi Teknigi

Sekil 4-18. FF,FFF ve IMRT teknikleri i¢in kutu grafigi

Sekil 4-18’deki grafige bakildiginda iic planlama tekniginin medyanlar1
arasindaki fark net sekilde goriilebilmektedir. FFF planlart en diisiik medyan
degerine sahipken FF planlari en yliksek medyan degere sahiptir. IMRT planlar ise

en genis deger araliina sahiptir.
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Sekil 4-19.FF ve FFF teknikleri i¢in dagilim grafigi
Sekil 4-19°deki grafikte FF ve FFF planlarnnt dagilim grafiinde

karsilagtirilmis, FFF planlart tedavi siiresi acisindan FF planlarina gore biiyiik

uistiinliik saglamistir.

4.1.4. Toplam Monitor Unit Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4-17. Toplam MU degerleri agisindan ii¢ ayr1 planlama tekniginin degerleri

Minumum Maksimum Ortalama
Planlama H (MU) (MU) (MU) Standart Sapma
6 MV FF 20 249 301 269,80 12,85
6 MV FFF 20 217 240 227,40 5,78
IMRT (HIBRIT) | 20 352 641 455,70 84,29
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Tablo 4-18. Ug planlama tekniginin toplam MU degerlerinin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi
Wilcoxon Testi
Planlama P Planlama p Planlama p
6 MV FF 6 MV FF 6 MV FFF
ile 0,000 ile 0,004 ile 0,000
6 MV FFF IMRT (HIBRIT) IMRT (HIBRIT)

Tablo 4-18°de Ug¢ planlama teknigi icin toplam monitor unuitleri (MU)
karsilastirilmis, FF ile FFF arasinda (p=0,000), FF ile IMRT arasinda (p=0,004) ve

FFF ile IMRT arasinda (p=0,000) gii¢lii anlaml1 fark oldugu goriilmiistiir.
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Ornek Sayisi

Sekil 4-20. FF, FFF ve IMRT teknikleri icin ¢izgi grafik

Sekil 4-20°deki grafik li¢ planlama teknigi i¢in toplam MU degerini

gostermektedir. IMRT planlart icin MU degerleri ¢ok yiiksek degerlerde iken FF ve

FFF planlar birbirine yakin fakat FF planlari i¢in daha diistiktiir
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Tedavi Teknigi

Sekil 4-21.FF, FFF ve IMRT teknikleri i¢in kutu grafigi

Sekil 4-21°deki grafikte ii¢ planlama teknigi i¢in medyanlar arasindaki fark FF

ve FFF i¢in daha az iken FFF i¢in daha yiiksektir. FFF planlar ayn1 zamanda en genis
MU degeri araliginada sahiptir.
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Sekil 4-22. FF ve FFF teknikleri i¢in dagilim grafigi

Sekil 4-22’de FF ve FFF teknikleri i¢in verilen dagilim grafiginde MU
degerlerinin tiim FFF planlarinda daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Donovan ve ark.’min 300 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada IMRT (YART) ve
konformal radyoterapi teknikleri ile 1sinlanan hastalarda doz dagilimlan
incelenmistir. Doz dagilimlarim1 %95-105, %105-110 ve %110< olacak sekilde
siiflandirmiglardir. IMRT teknigi i¢in doz dagiliminin %96’sinin %95-105 arasinda,
konformal planlar i¢in ise %50’lik kisminin 9%95-105 arasinda oldugunu

gostermislerdir (52).

Bauduceau ve ark.’nin 14 hastalik ¢alismasi ise IMRT teknigi ile %105 ve tizeri

doz alan hacmin %6,9 azaldigin1 gostermistir (53).

Bu tez c¢alismasinda ise IMRT, FF ve FFF planlama teknikleri
karsilastirilmistir. %105°lik doz hacmi i¢in FF ile FFF planlar1 arasinda p=0,000,
FFF ile IMRT arasinda p=0,002 gibi anlamli fark varken FF ile IMRT arasinda
p=0,256 bulunmustur ve fark yoktur. Noktasal sicak dozlar i¢in ise benzer sonucla
elde edilmis olunup; FF ile FFF arasinda p=0,000, FFF ile IMRT arasinda p=0,002
anlamli fark varken, FF ile IMRT arasinda p=0,629 degeri ile anlaml1 fark yoktur.

Zheng ve ark. yaptig1 ¢calismada konformal FF, FFF planlar1 ile IMRT (HIBRIT)
planlar karsilagtinlmistir.  Bu tekniklerde Dmean kalp dozlari; FF igin
Dmean= 942+321 cGy, FFF icin Dmean= 751+304 cGy ve IMRT icin
Dmean= 961+317 c¢Gy ortalama dozlarin1 bulmuslardir (55).

Kretschmer ve ark. yaptig1 calismada FF ve FFF konformal planlari i¢in kalp
Dmean dozlarma bakildiginda; FF planlar1 i¢cin Dmean= 290+200 cGy ve FFF

planlar1 i¢in Dmean= 2804210 cGy sonuglarin1 bulmuslardir.

Yaptigimiz bu tez c¢aligmasinda kalp Dmean dozlann FF igin
Dmean= 133,99+84,40 cGy, FFF icin Dmean= 122,48+81,47 cGy ve IMRT igin
Dmean= 159,72497,64 cGy olarak bulunmustur. Bu sonuglar istatistiksel olarak
incelendiginde; FF ile FFF arasinda p=0,000, FF ile IMRT arasinda p=0,001 ve FFF
ile IMRT arasinda p=0,000 olacak sekilde cok gii¢lii anlamli fark oldugu
goriilmiistiir. Elde ettigimiz sonuglar Kry ve ark. (44) ¢alismasinda FFF enerjilerin

daha diisiik perifal doza sahip oldugu sonucu ile desteklenmektedir. FFF 1sinlarin bu
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doz profili avantaji sayesinde diisiik kalp Dmean dozlari elde edilmistir. IMRT
planlar1 i¢in FFF enerjiler kullanilmis fakat YART alan gantry agilar1 kalbi daha

fazla 1s1nladigi i¢in yliksek Dmean dozlar1 goriilmiistiir.

Spruiijt ve ark. yaptig1 ¢alismada {i¢ ayr1 planlama tekniginde sol akciger V5 ve
V20 dozlarina bakilmis, FF planlar1 i¢in V5 %27,4+14,5, FFF i¢in %26,3+£14,1, ve
IMRT igin V5 %34,9+13 bulunmustur (56). FF ve FFF planlar1 arasinda anlamli fark
olmadigmi gostermislerdir; p=0,40. Ayn1 ¢alismada sol akciger i¢in V20 dozlarima
bakildiginda ise; FF icin %10,5+6,3, FFF icin %11,1£5,8 ve IMRT i¢in %11,4+6,6
bulmuslardir. V20 dozlar i¢in de FF planlar1 ile FFF planlar1 arasinda da anlaml

fark bulunmamistir (p=0,36).

Koivumaki ve ark. ¢alismasinda {i¢ planlama teknigi icin sol akciger V20
dozlarma bakmis; FF i¢in %16,7+0,1, FFF i¢in %18,8+5,2 ve IMRT icin %18,1
bulmuslardir (57).

Yaptigimiz tez ¢alismasinda ise sol akciger V5 dozlari; FF icin %15,35+6,13,
FFF icin %14,02+5,69 ve IMRT icin %19,86+6,70 bulunmustur. Ikili istatistiksel
analiz yapildiginda ise FF ile FFF arasinda p=0,00, FF ile IMRT arasinda p=0,00 ve
FFF ile IMRT arasinda p=0,00 anlamli farkli bulunmustur. V20 dozlarina
bakildiginda ise; FF icin %6,44+3,75, FFF i¢in %6,25+3,74 ve IMRT i¢in 6,63+3,82
bulunmus. ikili analizleri ise; FF ile FFF arasinda p=0,23, FF ile IMRT arasinda
p=0,36 ve FFF ile IMRT arasinda p=0,43 degerleri ile anlamli bir fark olmadigi

gorilmiistiir.

Koivumaki ve ark.’nin ayni c¢alismasinda {i¢ teknik i¢in karst meme ortalama
dozlarina da bakilmis; FF i¢in “Dmean” 0,7+0,3 Gy, FFF i¢in 0,6+0,3 Gy ve IMRT
i¢in 0,6+0,4 bulmuslar ve aralarinda anlamli fark gérememislerdir (57).

Tez calismamizda ii¢ planlama teknigi i¢in ortalama karst meme dozlar
karsilastirildiginda; FF igin 0,11+0,05 Gy, FFF igin 0,02+0,01 Gy ve IMRT igin
0,34+0,2 Gy bulunmustur. Teknikler kendi aralarinda ikili olarak karsilastirildginda
ise; FF ile FFF arasinda p=0,000, FF ile IMRT arasinda p=0,000 ve FFF ile IMRT

arasinda p=0,000 istatistiksel olarak ¢ok giiclii anlaml1 fark goriilmiistiir.
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Spruijt ve ark. yaptig1 calismada FF ve FFF isinlar i¢in tedavi teknikleri
1stnlama siireleri agisindan karsilastirilmistir. Ug teknik igin tedavi siireleri; FF icin

64 s, FFF igin 62 s ve IMRT i¢in 44 s bulmuslardir(56).

Koivumaki ve ark.’nin benzer ¢alismasinda isinlama siireleri FF i¢in 67+6 s,

FFF igin 48+7 s ve IMRT igin 5248 s bulunmustur(57).

Calismamizda ii¢ ayr1 planlama teknigi i¢in 1smmlama siireleri; FF igin
22,74+0,54 s, FFF i¢in 11,46+6,96 s ve IMRT igin 20,14£3,36 s olarak bulunmus,
teknikler istatistiksel olarak ikili karsilastirildiklarinda ise FF ile FFF arasinda
p=0,000, FF ile IMRT arasinda p=0,004 ve FFF ile IMRT arasinda p=0,000 degerleri

bulunmustur.

Spruijt ve Koivumaki’nin ¢alismalarinda (56,57) {i¢ planlama tekniginin toplam
MU degerlerine de bakilmistir. Buna gore sirasi ile ii¢ teknik i¢in toplam MU
degerleri; FF icin 451 MU ve 350 MU, FFF icin 848 MU ve 443 MU, IMRT i¢in
1653 MU ve 529 MU ortalama degerlerine sahiptirler.

Tez ¢alismamizda li¢ teknik i¢in ortalama MU degerleri, FF igin 270 MU, FFF
icin 227 MU ve IMRT igin 456 MU bulunmustur. Teknikler istatistiksel olarak
karsilastirildiginda ise FF ile FFF arasinda p=0,000, FF ile IMRT arasinda p=0,004
ve FFF ile IMRT arasinda p=0,000 seklinde istatistiksel anlamli farkli bulunmustur.

Yapilan bu ¢alismada CTV i¢in %105’lik sicak doz hacmi FFF planlarda daha
yiiksek gorulmaltir. Ayni sekilde nokta sicak dozlarda konformal FFF planlart i¢in
daha yiiksek ¢ikmistir. FFF foton enerjilerinin sahp oldugu doz profili nedeniyle
hedefe istenilen dozu verebilmek i¢in daha yiiksek hacimsel ve noktasal sicak dozlar
olugmaktadir. FFF enerji ile yapilmis hibrit planlar ise optimizasyon avantajin

kullanarak FFF planlara gore daha diisiik sicaklara sahiptir.

Kritik organ dozlar1 agisinda {i¢ planlama teknigi karsilastirildiginda FFF planlar
hibrit ve FF planlara gore daha istiin gelmistir. Bunun nedeni FFF 1sinlarin sahip
oldugu dar penumbradir. Filtresiz 1sinlarla olusturulmus hibrit planlar igersindeki
YART alanlar1 gantry agilarindan dolayr daha fazla kritik organ isinlamakta ve

dozlarmi arttirmaktadir.
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FFF planlar doz hizi, tedavi siiresi ve kritik organ dozlar1 agisindan FF ve IMRT
planlarma tstiinliik saglamistir. Sicak dozlar agisindan ise konvansiyonel fraksiyon
semasina sahip hastalarin biiyiik kismina uygundur. Hipofraksiyone tedavi edilecek

hastalar i¢in FFF planlarin uygun olmadig1 sdylenebilir.

75



6. KAYNAKLAR

1. https://www.saglik.gov.tr/TR,11588/istatistik-yilliklari.html

2. Fisher B, Anderson S, Bryant J, Margolese RG, Deutsch M, Fisher ER, Jeong JH,
Wolmark N. Twenty-year follow-up of a randomized trial comparing total mastectomy,
lumpectomy, and lumpectomy plus irradiation for the treatment of invasive breast cancer. N
Engl J Med 2002; 347(16): 1233-1241.

3. http://kanser.gov.tr/daire-faaliyetleri/kanser-istatistikleri/860-yeni-d%C3%BCnya-
kanser-istatistikleri-yay%C4%B1nland%C4%B1.html

4. Parkin DM, Laara E, Muir CS: Estimates of the world wide frequency of sixteen major
cancers in 1980. Int J Cancer 41:184-196, 1988.

5. Boring CC, Squires TS, Tong T: Cancer statistics 1993. C.A. Cancer J Clin 43:4-
26,1993

6. http://globocan.iarc.fr/old/FactSheets/cancers/breast-new.asp

7. Ameye L, Moreau M, Paesmans M.: Incidence and mortality in breast cancer: are we
doing better? Hospital Chronicles 2:111-7,2007.

8. Tannock IF, Hill RP: The basic science of oncology. New York, Mc Graw-Hill, 1992.

9. Mincey BA. Genetics and the management in women at high risk for breast cancer.
Oncologist 8(5): 466-473,2003.

10. http://kanser.gov.tr/kanser/kanser-turleri/49-meme-kanseri.html
11. Topuz E, Aydiner A, Dincer M. Meme Kanseri. Nobel T1p Kitabevi, 2003.

12. Page DL, Simpson JF: The Breast Comprehensive Management of Bening and Malign
Diseases. WB Saunders, 1998.

13. Topuz E, Aydiner A, Dinger M. Meme Kanseri. Nobel T1p Kitabevi, 2003.

14. Feig SA, Hendrick RE. Radiation risk from screening mammography of woman aged
40-49 years. A Monogr Natl Cancer Inst 22:119,1997.

15. Strax P, Venet L, Shapiro S. Value of mammography in reduction of mortality from

breast cancer in mass creening. AJR Am J Roentgenol 117:686,1973.

16. Feig SA. Projected benefits and national health care cost form screening

mammaography. Semn Breast Dis 4:62,2002.
76


https://www.saglik.gov.tr/TR,11588/istatistik-yilliklari.html
http://kanser.gov.tr/daire-faaliyetleri/kanser-istatistikleri/860-yeni-d%C3%BCnya-kanser-istatistikleri-yay%C4%B1nland%C4%B1.html
http://kanser.gov.tr/daire-faaliyetleri/kanser-istatistikleri/860-yeni-d%C3%BCnya-kanser-istatistikleri-yay%C4%B1nland%C4%B1.html
http://globocan.iarc.fr/old/FactSheets/cancers/breast-new.asp
http://kanser.gov.tr/kanser/kanser-turleri/49-meme-kanseri.html

17. Wild JJ, Nead D. Use of high frequency ultrasonic waves for detection changes of
texture in living tissues. Lancet 1:655-657, 1951.

18. Rosenman J, Chuchill CA, Mauro MA. Role of computed tomography in the evaluation
of postmastectomy locally recurrent breast cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys 14:57-61,
1988.

19. Olliff JFC, Cherryman GR, Role of computed tomography in the investigation of
recurrent axillary disease in patients with carcinoma of the breast. Clin Radiol 41:31-35,
1990.

20. Harms SE, Flamig DP, MR imaging of the breast. ] Magn Reson Imaging 3:277-283,
1993.

21. Gadd NA, Souba WW. The Breast Comprehensive Management of Bening and Malign
Diseases. WB Saunders, 1998.

22. Kinne WD. Primary treatment of breast cancer. Lippincott Comp, 1987.

23. Haagensen CD. The history of the surgical treatment of breast carcinoma. Disease of
breast, WB Saunders Company, 64-71,1986.

24. Spratt JS, Donegan WL. Surgical management, Cancer of the breast, 443-504, 1995.
25. Topuz E, Aydmer A, Dinger M, Ozmen V. Meme Kanseri. Nobel T1p Kitabevi, 2003.
26. Aydmner A, Topuz E, Dinger M, Ozmen V. Onkoloji El Kitabi, 2006.

27. Saip P, Topuz E. Meme kanserinde primer kemoterapi. Ulusal cerrahi dergisi, 11:5:340-
348, 1995.

28. Valagussa P, Zambetti M, Bonadonna G. Prognostic factors in locally advanced non

enflamatory breast cancer. Breast Cancer Res Treat. 15:137-147, 1990.

29. Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group. Effects of radiotherapy and surgery
in early breast cancer. N Engl J Med. 33:1444-55, 1995.

30. Cuzick J, Stewart H, Peto R. Overview of randomized trials of postoperative adjuvant

radiotherapy in breast cancer. Cancer Treat 71:15-29, 1987.

31. Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group. Meta analiz sonuglari. Lancet

378:1707-16, 2011.

77



32. Whelan T, MacKenzie R, Julian J, et al.: Randomized trial of breast irrdadiation
schedules after lumpectomy for women with lymph node-negative breast cancer. J Natl
Cancer Inst 94(15):1143-50, 2002.

33. Owen JR, Ashton A, Bliss JM, et al.: Effect of radiotherapy fraction size on tumor
control in patients with early-stage breast cancer fater local tumour excision: long-term
results of a randomised trial. Lancet Oncol 7(6): 467-71, 2006.

34. 1J. Milan and R. E. Bentley. The storage and manipulation of radiation dose data in a
small digital computer, Br. J. Radiol. 47, 115-121.

35. Vassiliev ON, Titt U, Po'nisch F, et al. Dosimetric properties of photon beams from a
flattening filter free clinical accelerator. Phys Med Bioli, 51:1907-1917, 2006.

36. Hall EJ, Wuu CS. Radiation-induced second cancers: the impact of 3D-CRT and IMRT.
Int J Radiat Oncol Biol Phys, 56:83-88, 2003.

37. J. Olofsson, D. Georg, and M. Karlsson, A widely tested model for head scatter
influence on photon beam output, Radiother. Oncol. 67, 225-238, 2003.

38. Titt U, Vassiliev ON, Ponisch F, Dong L, Liu H, Mohan R, A flattening filter free
photon treatment concept evaluation with Monte Carlo, Med Phys. 33: 1595-1602, 2006.

39. Chaney EL, Cullip TJ, Gabriel TA, A Monte Carlo study of accelerator head scatter,
Med. Phys. 21, 1383-1390, 1994.

40. Vassiliev ON, Titt U, Ponisch F, Kry SF, Mohan R, Gillin MT, Dosimetric properties of
photon beams from a flattening filter free clinical accelerator, Phys. Med. Biol. 51:1907-
1917, 2006.

41. Olofsson J, Nyholm T, Ahnesjo A, Karlsson M, Optimization of photon beam flatness
for radiation therapy,Phys. Med. Biol. 52:1735- 1746, 2007.

42. Vassiliev ON, Titt U, Pénisch F, Kry SF, Mohan R, Gillin MT, Dosimetric properties
of photon beams from a flattening filter free clinical accelerator, Phys. Med. Biol. 51:1907—
1917, 2006.

43. Ponisch F, Titt U, Vassiliev ON, Kry SF, Mohan R, Properties of unflattened photon
beams shaped by a multileaf collimator, Med. Phys. 33, 1738-1746, 2006.

44. Kry SF, Vassiliev ON, Mohan R, Out-of-field photon dose following removal of the
flattening filter from a medical accelerator, Phys. Med. Biol. 55:2155-2166, 2010.

78



45. Shibamoto Y, Ito M, Sugie C, Ogino H, Hara M. Recovery from sublethal damage
during intermittent exposures in cultured tumor cells: implications for dose modification in
radiosurgery and imrt. Int J Rad Oncol Biol Phys,59:1484-90, 2004.

46. Keall PJ, Chang M, Benedict S, Thames H, Vedam SS, Lin PS. Investigating the
temporal effects of respiratory-gated and intensity-modulated radiotherapy treatment
delivery on in vitro survival: an experimental and theoretical study. Int J Rad Oncol Biol
Phys, 71:1547-52, 2008.

47. Moiseenko V, Banath JP, Duzenli C, Olive PL. Effect of prolonging radiation delivery

time on retention of gamma. Radiat Oncol, 3:5, 2008.

48. Mu X, Loéfroth PO, Karlsson M, Zackrisson B. The effect of fraction time in intensity
modulated radiotherapy: theoretical and experimental evaluation of an optimisation problem.
Radiother Oncol, 68:181-7, 2003.

49. Lohse I, Lang S, Hrbacek J, Scheidegger S, Bodis S, Effect of high dose per pulse
flattening filter-free beams on cancer cell survival, Radiotherapy and Oncology 101:226—
232, 2011.

50. Scheidegger S, Lutters G, Bodis S. A LQ-based kinetic model formulation for exploring
dynamics of treatment response of tumours in patients. Z Med Phys, 2011.

51. https://tr.wikipedia.org/wiki/SPSS .

52. Donovan EM, Bleackley NJ, Evans PM, Reise SF, Yarnold JR. Dose-position and dose-
volume histogram analysis of standard wedged and intensity modulated treatments in breast
radiothreapy. Br J Radiol, 75(900):967-73, 2002.

53. Bauduceau O, Bollet MA, Pons P, Kirova YM, Fayolle M, Zervoudis S, Campana F.
The use of computed tomography in radiothreapy treatment planning for breast cancer. How

does conventional radiothreapy planning compare with virtual? J Buon, 13(2):245-51, 2008.

54. Zheng H, Lai YQ, Zhou Y, Chen SY, Sun JY. A comparative dosimetric study of seven
radiation techniques for breast cancer after mastectomy and immediate breast reconstruction.
Transl Cancer Res, 6(4):788-797, 2017.

55. Kretschmer M, Sabatino M, Blechschmidt A, Heyden S, Griinberg B, Wirschmidt F.
The impact of flattening-filter-free beam technology on 3D conformal RT. BioMed Cent,
8:133, 2013.

56. Spruijt KH, Dahele M, Cuijpers P, Jeulink M, Rietveld D. Flattening filter free vs
flattened beams for breast irradiation. Int J Rad Oncol, 85(2):506-513,2013.

79


https://tr.wikipedia.org/wiki/SPSS

57. Koivumaki T, Heikkila J, Vaananen A, Koskela K, Sillanmaki S. Flattening filter free
technique in breath-hold treatments of left-sided breast cancer: The effect on beam-on and
dose distributions. Radiotherapy and Oncology, 118:194-198, 2016.

80



7. EKLER

7.EK 1. Ozgecmis
Kisisel Bilgiler
Ad Mehmet Orbay Soyad Askeroglu
Dogum yeri Nevsehir Dogum tarihi 18/10/1987
Uyrugu T.C Telefon 0536 839 5538
E-mail orbay.askeroglu@acibadem.com.tr
Egitim Diizeyi
Mezun oldugu kurumun adi Mezuniyet yili
Yiiksek lisans Actbadem Universitesi 2018
Lisans Ege Universitesi 2013
Lise Kartal Haci Hatice Bayraktar Lisesi 2004
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Sare
1 Medikal fizikgi Acibadem Maslak Hastanesi | 2015 - halen
Yabana dil
Yabanc dil Okudugunu anlama Konusma Yazma

ingilizce iyi iyi iyi

Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Eclipse Tedavi Planlama Sistemi iyi
Microsoft Office Cok lyi
C# Az

81




	T.C
	ACIBADEM mehmet Ali aydınlar üniversitesi
	sağlık bilimleri enstitüsü
	mehmet orbay askeroğlu
	yüksek lisans TEZİ
	RADYASYON ONKOLOJİSİ Anabilim dalı
	SaĞLIK FİZİĞİ YÜKSEK LİSANS PROGRAMI
	danışman
	Doç. Dr. Banu ATALAR
	İSTANBUL-2018
	republıc of turkey
	ACIBADEM mehmet alı aydınlar unıversty
	ınstıtute of health scıences
	mehmet orbay askeroğlu
	master thesıs
	department of radıatıon oncology
	health physıcs master program
	supervısor
	Doç. Dr. Banu ATALAR
	TEZ ONAYI
	BEYAN
	İTHAF
	TEŞEKKÜR
	İÇİNDEKİLER
	ŞEKİLLER LİSTESİ
	TABLOLAR LİSTESİ
	SEMBOLLER / KISALTMALAR LİSTESİ
	ÖZET
	SUMMARY
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Meme KanserininEpidemiyolojisi
	2.2. Meme KanserininEtyolojisi
	2.3. Evreleme
	2.4. Tanı Yöntemleri
	2.4.1. Mammografi
	2.4.2. Ultrasonografi
	2.4.3. Bilgisayarlı Tomografi
	2.4.4. Manyetik Rezonans Görüntüleme

	2.5. Meme Kanserinde Tedavi Yöntemleri
	2.5.1. Cerrahi
	2.5.2. Kemoterapi
	2.5.3. Radyoterapi

	2.6. Düzleştirici Filtresiz Işınlar
	2.7.1 Düzleştirici Filtresiz Foton Enerjilerinin Karakteristikleri
	2.7.2. Düzleştirici Filtresiz Foton Enerjilerinin Radyobiyolojisi


	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Araç ve Gereçler
	3.1.1. Bilgisayarlı Tomografi (BT)
	3.1.2. Tedavi Planlama Sistemi (TPS)
	3.1.3. IBM SPSS versiyon 23
	3.1.4. TruebeamStx Lineer Hızlandırıcı

	3.2. YÖNTEM
	3.2.1. Hastaların Belirlenmesi
	3.2.2. Hasta Hedef ve Kritik Organlarının Tanımlanması
	3.2.3. Hasta Tedavi Planlamaları


	4. BULGULAR
	4.1.1. Hedef Hacim Açısından Doz Karşılaştırması
	4.1.1.1. CTV için %105’lik doz hacmi karşılaştırması
	4.1.1.2. CTV için maksimum doz kaşılaştırmaları

	4.1.2. Kritik Organ Doz Kaşılaştırılmaları
	4.1.2.1. Kalp ortalama (Dmean) dozu
	4.1.2.2. Sol Akciğer için 5Gy (V5)  alan hacimerin karşılaştırılması
	4.1.2.3. Sol Akciğer için 20Gy (V20) alan hacimlerin karşılaştırılması
	4.1.2.4. Karşı meme ortalama (Dmean)

	4.1.3. Tedavi SürelerininKarşılaştırılması
	4.1.4. Toplam Monitor Unit Değerlerinin Karşılaştırılması

	5. TARTIŞMA VE SONUÇ
	6. KAYNAKLAR
	7. EKLER
	7.EK 1. Özgeçmiş


