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OZET

Bu c¢alismada, sol meme kanserli hastalarinin C tipi lineer hizlandiricida VMAT
tekniginde derin inspiryum fazinda yapilan planlar ile serbest solunumda O tipi lineer
hizlandiric1 olan Tomoterapi cihazinda HT teknigi ile yapilan planlarin hedef hacim
ve risk altindaki organlarin almis olduklart dozlar1 karsilastirilmay1 amacladik. Bu
amagla, 20 sol meme kanserli hastanin hem serbest solunumda ¢ekilmis hem de derin
inspiryum fazinda ¢ekilmis olan Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiileri kullanilarak
iki ayr1 teknikte bilgisayarli tedavi planlamasi yapildi. Tum planlarda 6 MV foton
enerjisi kullanildi ve 50,4Gy doz verildi (1,8Gy/28fr). Meme dokusu (PTV) hedef
hacim olarak, kalp, LAD, ipsilateral akciger, kontralateral akciger ve kontralateral
meme hacimleri ise risk altindaki organlar olarak konturlandi. Derin inspirium fazinda
cekilen BT {lizerinde VMAT teknigiyle planlama yapilirken, serbest solunumda
cekilen BT lzerinde HT teknigi ile planlama yapilmistir. Planlar daha sonra
Konformalite Numarasi (CN), Homojenite Indeks (HI), Maksimum doz (Dmax),
Ortalama doz (Dort) ve risk altindaki organlarin almis olduklari dozlar bakimindan
karsilastirildi. Her iki teknikte de sol meme referans izodoz ile yeterince kapsanmustir.
Hedef hacimde en diisiik Dmax ve Dort dozlari ve en ideal CN ve HI degerlerine sahip
planlama teknigi HT dir. Kalp, sol akciger, LAD, 6zofagus ve spinal kordda HT
tekniginde VMAT tekniZine gore daha diisiik degerler tespit edilmistir. Kars1 meme
ve sag akciger dozlari ise VMAT tekniginde anlamli olarak diisiik bulunmustur. Derin
inspiryum fazinda tedaviye uygun olmayan sol meme kanseri hastalarinin serbest
solunum fazinda HT teknigi ile tedavi edilmelerinin hedef kapsamasinda 6diin

vermeden ayni kalp korumasini saglayacagi sonucuna varilmistir.

Anahtar Sozcukler : Derin Inspiryum, , Helikal Tomoterapi, Serbest Solunum, Sol
Meme, VMAT.



SUMMARY

Dosimetric Comparison of Left Breast Cancer Patients With Radiotherapy Plans
Created Using VMAT Technique in Deep Inspirium Phase and Plans Created in
Free Respiratory Phase Using Helical Tomotherapy Device

In this study, we aimed to dosimetric comparison of the left breast cancer patients with
radiotherapy plans the doses taken by the organs at risk and the target volume of the
plans created using VMAT technique in the deep inspirium phase and plans created in
free respiratory phase using Helical Tomotherapy device. For this purpose,
computerized treatment planning was performed in two different techniques using
Computed Tomography (CT) images of 20 left breast cancer patients, which were
taken both in free breathing and the deep inspiratory phase. 6 MV photon energy was
used in all plans and a dose of 50.4Gy was given (1.8Gy / 28fr). Breast tissue (PTV)
was contoured as target volume and heart, LAD, ipsilateral lung, contralateral lung
and contralateral breast volumes as at-risk organs. Planning was made with VMAT
technique on CT taken in the deep inspirium phase, while planning was made with the
HT technique on CT performed in free breathing. The plans were then compared in
terms of Conformality Number (CN), Homogeneity Index (HI), Maximum dose
(Dmax), Average dose (Dmean) and the doses received by the organs at risk. In both
techniques, the left breast is sufficiently covered with the reference isodose. The
planning technique with the lowest Dmax and Dmean doses and the most ideal CN
and HI values in the target volume is HT. The heart, left lung, LAD, esophagus and
spinal cord, lower values were found in HT technique compared to VMAT technique.
The contralateral breast and lung doses were found to be significantly lower in the
VMAT technique. It was concluded that treating left breast cancer patients who are
not suitable for treatment in the deep inspiratory phase with HT technique in the free
respiratory phase will provide the same heart protection without compromising the

target coverage.

Keywords : Deep Inspiration, Free Breathing, Helical Tomotherapy, Left Breast,
VMAT.



1. GIRIS VE AMAC

1895'te Wilhelm Rontgen'in x 1sinlart kesfi, 1896’da Henri Becquerel'in dogal
radyoaktiviteyi kesfi ve 1898'de Pierre Curie - Marie Curie Sklodowska tarafindan
kesfedilen radyum ile iyonlastirict radyasyonun kullanimi 6nem kazandi. Bu zamana
kadar gelen siirecte atom fizigi ve niikleer fizik gibi bilim alanlarinda gelismeler oldu.
Iyonlastirici radyasyon iizerine yapilan bu arastirmalarm olusturdugu altyap: akabinde
radyoterapinin tibbi uzmanlik alaninda, saglik fiziginin ise yeni bir fizik uzmanligi

alaninda gelismesine yol agti.

Son 20 yilda, saglik alanindaki lineer hizlandiricilar iyonlastirici radyasyon ile
kanser tedavisinde kullanilmaya baslamistir. Yiiksek enerjili fizik aragtirmalari igin
kullanilan linaklarin aksine tibbi linaklar, dozu tiimdrde yogunlagtirmak ve miimkiin
oldugu kadar saglikli dokular1 korumak amaciyla 1511 hastaya istenilen agilardan
yonlendirilebilen radyasyon tedavisine olanak saglamak igin izosentrik olarak monte

edilmis kompakt makinelerdir.

Meme kanseri kadinlarda en ¢ok gorllen kanser ¢esididir. Meme kanseri insidans
ve mortalitesindeki artis, meme saglifina yonelik tibbi yaklagimi da etkilemektedir.
Ozellikle erken evrede kiir sans1 oldukga yiiksektir. Ileri evre hastalarda ise tedavi
secenekleri fazla oldugu i¢in uzun siireli yasam beklentisi miimkuindir. Meme kanseri
tedavilerinde cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi disiplinleri beraber calisir.

Radyoterapi her evrede yer alir (1).



Meme kanseri radyoterapisinde doz dagiliminin iyilestirilmesi i¢in birgok teknik
geligtirilmigtir. Isinlama teknikleri olan modern 3DCRT, IMRT, volumetrik
modiilasyonlu ark tedavisi (VMAT) veya sarmal (helikal) teknik, farkli agilardan
coklu alan yerlestirme Ozgiirliigii verir. Konvansiyonel teknik olarak ise 3DCRT
teknigi ¢ok sik kullanilir. Son zamanlarda VMAT, geleneksel planlama ile
karsilastirildiginda, hedef-doz homojenlik indeksinde ve kritik organlarin doz
diisiisiinde fayda saglamistir (2). Tarihsel olarak, sol tarafli meme radyoterapisinden
alinan kalp dozu, kalp hasari riski ile iliskilendirilmistir. Son birkag yilda, radyaterapi
tekniklerindeki ilerlemeler tedaviye bagl kardiyak morbiditeyi azaltmistir. Derin
inspirasyon nefes tutma (DIBH) teknigi, radyaterapi sirasinda kalp dozlarini en aza
indirmek i¢in inspirasyon sirasinda kalbin daha uygun bir pozisyonda olamasindan
yararlanan bir tekniktir (3,4). Bu teknik, VMAT tedavi tekniginin uygulanabildigi
Varian marka tedavi cihazlarinda Ger¢ek Zamanli Pozisyon Yonetimi (RPM: Real-
time Position Management) sistemi ile kontrol edilerek uygulanabilir. RPM sistemi,
akciger, toraks ve Ust abdomen bolgelerinin daha kaliteli géruntiilenmesine ve daha
dogru tedavi edilmesini saglayan, invazif olmayan, video tabanli bir sistemdir. Hem

nefes tutma hem de serbest solunum protokollerini i¢erisinde barindirir.

Bir diger lineer hizlandirici olan TomoTherapy de, sol meme ve lenfatik 1g1nlama
gibi kompleks tedaviler icin faydali bir segenektir. Tomoterapi, bir tomografi
goruntust (Megavoltaj Computerized Tomography - MVCT) ile setup hatalarini
diizeltme ve karmagik hacimlerdeki doz dagiliminin homojenligi saglama gibi klinik
avantajlara sahiptir (5); ancak bu cihazda solunum takip sistemi olmadig1 i¢in hastalar

serbest solunum fazinda 1sinlanirlar.

Bu calisma ile sol meme kanseri hastalarinin derin inspiryum fazinda VMAT
teknigi ile olusturulan radyoterapi planlar1 ile Helical TomoTherapy teknigi ile serbest

solunum fazinda olusturulan radyoterapi planlarinin hedef voliim ve risk altindaki



organlarin almis olduklar1 dozlar agisindan Doz Hacim Histogramlar1 (DVH)
degerlendirilerek karsilastirilmasi amaglanmistir. Bu amagcla, Acibadem Altunizade
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi béluminde 2017 Mart - 2019 Eyliil tarihleri arasinda
derin inspiryum fazinda VMAT veya serbest solunum fazinda Helical Tomotherapy
teknikleri kullanilarak sol meme radyoterapi tedavisi almig, 20 hastaya ait Bilgisayarl
Tomografi (BT) goriintiileri kullanilarak her bir hastaya 2 farkli tedavi teknigi igin

bilgisayarli tedavi planlamasi1 yapilmistir.

Calismanin sonucunda sol meme radyoterapisinde kullanilan farkli tekniklere
sahip farkli cihazlarin, hedef hacim ve risk altindaki organlarin doz dagilimlari
tizerindeki etkileri konusunda literatiire katki saglanacaktir. Ayrica VMAT ve Helical
TomoTherapy gibi hedef hacim disinda kalan saglikli dokularda diisiik doz alan
hacimleri artiran tekniklerde saglikli dokularin doz degerleri karsilagtirilarak,
kullanilacak teknik belirlenirken saglikli dokularin maruz kalacaklar1 muhtemel

dozlarin g6z oniine alinabilmesi saglanacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Kanseri

2.1.1. Meme anatomisi

Meme, gogiis kemiginden koltuk altina ve kaburgalarin alt sinirina kadar uzanan
bir organdir. Her meme, her birinde bircok ayri lobiil bulunan 15-20 lobtan
olugmaktadir. Lobiiller, siitii meme ucuna kanallar sayesinde tasir. Glandiiler doku ve
kanallar arasinda, meme yag dokusu ve bag dokusu igerir. Meme kas igermez. Meme
dokusu gogiis duvarinin kaslarmin dstiindedir. Memedeki lenfatikler aksilla ve
sternum arkasinda bulunan lenf digiimlerine dogru uzanir. Memenin apeksindeki
meme basini ¢evreleyen pigmentli alana areola denmektedir. Kadinlarda siit, bu
areolalardan ¢ikar (Sekil 2.1.1.) (6,7).

—_

. Kaburga Kemigi

. Kaburgalar Arasi Kas
. Fascia (Bag doku)

. Pektoral Adele

. Suspansory Ligament
. Laktif Kanal

. Laktif Sinls

. Areola

O 00 N o o1 A W

. Meme Basi1
10. Lob ve Lobdlleri
11. Cilt — 12. Yag Doku

Sekil 2.1.1. Meme anatomisi



2.1.2 Meme kanseri insidansi

Meme kanseri, diinya ¢apinda kadinlarda en sik teshis edilen kanser tirdddr.
Diinyada meme kanserinden yilda 458.000 6liim meydana gelmekte ve bu durum hem
gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde kadin kanseri Oliimiiniin en yaygin
nedenidir (8). Meme kanseri, yasamlarinin bir noktasinda karsilagilan Amerika’daki
her sekiz kadindan birini hayatlarina dokunan olduk¢a yaygin bir 6liim oranina sahip
bir kanser turudir. Goriilme sikligi ve 6liim oranlar1 (TUrkiye dahil) gelismekte olan
ulkelerde yiikselmektedir (9). Tiirkiye'de meme kanseri insidansi 20 yilda (1994'te 24
/ 100.000 ve 2015'te 43.8 / 100.000) neredeyse iki kat artmistir (10). Meme kanseri
vakalarinin % 64'4, 5 yillik sagkalimin % 99 oldugu erken evrede teshis edilir (11).
Meme kanseri erkeklerde de gorulir, ancak tim meme kanserlerinin kiguk bir
yiizdesini olusturur. Aslinda, memedeki ¢ogu kitle ve sislikler kanser degildir. Meme
tiimorleri arasinda iyi huylu olanlar ise kistler ve fibrokistiktir. Ozellikle fibroadenom
olarak bilinen bir tiir iyi huylu timér gen¢ kadinlarda yaygindir. Kadinlarda emzirme

doneminde de meme de komplikasyonlar kendini gosterebilir.

2.1.2. Meme kanserinin etyolojisi ve epidemiyolojisi

Meme kanserinin sikliginin artmasziyla ilgili faktorlerin belirlenmesi, kadinlar igin
genel saglik taramasinda ortaya cikar. Meme kanseri icin risk 6geleri 7 gruba
ayrilabilir;

1.Yas: Meme kanserinin yasa gore ayarlanmig goriilme sikligr kadin niifusun
ilerleyen yasiyla birlikte yikselmeye devam etmektedir.

2.Cinsiyet: Neredeyse tim meme kanseri kadinlarda goriiliir.

3.Kisisel meme kanseri dykisu: Bir 6yku, karst memede ikincil kanser olasiligi

ile artar.



4.Histolojik risk faktorleri: Meme biyopsisi ile teshis edilen histolojik
olagandisilik, meme kanseri risk degiskenlerinin 6nemli bir grubunu olusturmaktadir.

5.Ailede meme kanseri Oykust ve genetik risk faktorleri: Meme kanseri
hastalarinin birinci derece akrabalarinda hastaligin gelisimi icin 2 ila 3 kat fazla risk
vardir. Tim meme kanseri vakalarinin yiizde bes ila ylizde 10'u genetik faktdrlerden
kaynaklanmaktadir, ancak 30 yasindan kiigiilk kadinlar da vakalarin % 25'ini
olustururlar. BRCA1 ve BRCA2, meme kanseri duyarlilifindaki artistan sorumlu en
o6nemli 2 gendir.

6.Ureme riski faktdrleri: Bir kadinin yasam boyu strojeni artiran iireme kilometre
taglarinin meme kanseri riskini artirdig1 diisiiniilmektedir. Bunlar 12 yasindan 6nce
menars baslangici, 30 yasindan sonra ilk canli dogum, nulliparite ve 55 yasindan sonra
Menopoz igerir.

7.Ekzojen hormon kullanimi: Bazi durumlar i¢in terapotik veya tamamlayict
Ostrojen ve progesteron alinir. En yaygin iki senaryo premenopozal kadinlarda

kontrasepsiyon ve postmenopozal kadinlarda hormon replasman tedavisidir. (12)

2.1.3. Meme kanserinin patolojisi

Memenin noninvaziv neoplazmalari genis ¢apta iki ana tipe ayrilir: lobiiler
karsinom in situ (LCIS) ve duktal karsinom in situ (DCIS). Meme kanseri gelisimi igin
LCIS, risk etkeni olarak kabul edilir. DCIS, LCIS'den morfolojik olarak daha
heterojendir. Patologlar dort genis DCIS tipini tanir; papillary, cribriform, solid, and
comedo. DCIS, genellikle normal miyoepitelyal hiicrelerden olusan taninabilir bir
bazal hiicre tabakasi ile malign hiicrelerle dolu ayr1 bosluklar olarak taninir. DCIS'in
papillari ve cribriform tipleri diisitk mertebeli hastalikli dokulardir. Solid ve comedo
DCIS tipleri daha yilksek mertebeli hastalikli dokulardir. Invaziv meme kanserleri,
hlcrelerin stroma infiltrasyonu ile olusmasiyla bilinir. Patologlar invaziv meme

kanserini duktal ve lobiiler histolojik tiplere ayirirlar (13).



Invaziv duktal kanser, biiyiime yatkinligi icindedir. Invaziv lobiiler kanserin
dogasindaki , gdgse tek bir zincir diziliminde niifuz etme egilimi sebebiyle hastalik
kendini gizlemekte ve tumor bir dizi halinde yayilana kadar fizik muayenede veya
mamografide gozden kagmaktadir. invaziv duktal kanser, meme kanserinin en sik
gorulen tipidir. Tubuler ve musindzler diisiik kademeli lezyonlardir. Malignite, sizan
kigik mononukleer lenfositler ile gevrili, neredeyse senkronize bir sekilde hiicre
tabakalar1 olusturur. Timortn limitleri, stromaya nifuz etmek yerine ¢evredeki meme
dokuya itilir (13).

2.1.4. Meme kanserinin prognostik faktorleri

Meme kanseri tespiti yapildiktan sonra ayni tiimor tiiriine ve ¢apina sahip kanser
kitleleri bulunan hastalarin gosterdikleri reaksiyonlar farkli olabilmektedir. Bazi
hastalar saglikl1 bir sekilde giindelik hayatlarin1 devam edebilirken bazi hastaliklarda
kanser belirtileri ¢cok kisa siirede kendini gosterebilmektedir. Hastaligin ne sekilde
ilerleyeceginin tespiti i¢cin kullanilmasi gereken birkag¢ prognostik faktdr mevcuttur.

Boylece kisiye 6zel olarak en uygun tedavi yontemi segilebilmektedir (14).

Yaslanma: Yaslanma da meme kanserinin en 6nemli risk faktorlerinden bir
tanesidir. Ciinkli meme kanseri insidansi, artan yasla oldukga iligkilidir. 2016 yilinda,
Amerika'da meme kanserine bagli 6liimlerin yaklasik % 99'u 40 yas iistii kadinlarda
ve % 71'i ise 60 yas iistii kadinlarda oldugu kayitlara gegmistir. Bu nedenle, 40 yas ve

istii kadinlarda yilda bir mamografi taramasi yapmak gerekir (14).



Aile Oykiisii: Meme kanseri hadiselerin yaklasik 1/4 i aile 6ykusu ile iliskilidir.
Anne veya kiz kardesi meme kanseri olan kadmlar bu hastaliga yatkindir. Meme
kanserine yakalanan ikinci derece akrabalari olan bayanlarda meme kanseri olma riski
2.5 kat veya daha fazladir. BRCAL1 ve BRCA2 gibi genlerin mutasyonlar1 meme

kanseri ile ilgili oldugu bulunmustur (14).

Ureme Faktorleri: Erken menars, gec menopoz, ilk gebelikte gec yasta olmasi ve
diisiik parite gibi iireme faktorleri meme kanseri riskini artirabilir. Menopozda

gecirilen her 1 yillik gecikme meme kanseri olma olasiligini yikseltir (14).

Ostrojen: Hem endojen hem de ekzojen ostrojenleri meme kanseri riski ile
ilgilidir. Endojen 0Ostrojeni kadinlarda menopoz 6ncesi yumurtalik tarafindan iiretilir.
Oral kontraseptifler ve hormon replasman tedavisi, ekzojen d&strojenin ana
kaynaklaridir. (14).

Yasam Tarzi: Modern yasam tarzlari meme kanseri riskini artirabilir Bu tarzlar
arasinda alkol tiiketimi ve diyet yag alimi s6z edilebilir. Alkol tiketimi, kandaki
Ostrojene bagli hormonlarin seviyesini yiikseltir. Bir meta-analiz ¢alisma, guinde 35-
44 gram alkol alan bir kisinin meme kanseri olma olasiligin1 % 32 artirabildigini
gosterdi. Modern bat1 diyeti ¢ok fazla yag igerir. Ozellikle doymus yag olmak {izere
asir1 yag alimi, meme kanseri hastalarinda mortalite ve kotii prognoz ile iliskilidir.
Sigara ve meme kanseri riski arasindaki iligki tartismali olmasina ragmen, emzirmeyen
kadinlarin meme sivisinda sigara dumanindan mutajenler tespit edilmistir. Sigara ve
alkolt birlikte kullanan kadinlarda meme kanseri olma olasilig1 artmaktadir. Simdiye
kadarki bulgular, sigara icmenin meme kanseri olusumu {izerinde yiiksek bir risk
tasidigini bildirmektedir (14).
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2.2. Meme Kanserinde Tedavi

Bir kanser hastasinin genel tedavi planini olusturmak igin, cerrahi, radyasyon
onkolojisi ve tibbi onkoloji gibi alanlarinda uzmanlasmis doktorlar, farkli tedavi
seceneklerini birlestirerek birlikte ¢alisirlar. Buna multidisipliner takim denir. Kanser
tedavisinde doktor asistanlari, onkoloji hemsireleri, sosyal hizmet uzmanlari,
eczacilar, danigmanlar, beslenme uzmanlari ve saglik fizikgileri gibi cesitli diger saglik
uzmanlarida gorev yapar. Hizli biiyiiyen kiiclik tiimorler de vardir. Yavas biiyliyen
blylk timorler de vardir. Uygulanacak tedavi tipi hormon reseptoér durumu (ER, PR)
ve HER2 dahil olmak iizere tiimoériin alt tipi, tiimoriin evresi, hastanin yasi, genel
sagligi, menopoz durumu ve hastanin tercih edecegi tedavi yontemi, BRCA1 veya
BRCAZ2 gibi kalitsal meme kanseri genlerinde bilinen mutasyonlarin varlig gibi cesitli

faktorlere baghdir (15,16).

2.2.1. Meme kanserinde cerrahi tedavi

Ameliyat, bir operasyon ile tiimoriin ¢ikarilmasidir. Cerrahi onkolog, kanserli
dokuyu ameliyatla viicuttan kesip ¢ikarma Konusunda uzmanlasmis bir doktordur.
Timor ne kadar kiigiik olursa, hastanin ameliyat olma segenegi 0 kadar fazla olur.

Ameliyat gesitleri sunlardir:

1. Lumpektomi: Bu cerrahi islem, timor ve tiimoriin gevresindeki kiiclik ve
kansersiz saglikli dokunun cikarilmasidir. Invaziv kanser icin meme dokusuna
radyasyon tedavisi 6nerilmektedir. Lumpektomi ayrica meme koruyucu cerrahi, kismi

mastektomi veya segmental mastektomi olarak da isimlInedirilir.
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2. Mastektomi: Bu cerrahi islemde, tim memenin kesip alinir (17,18). Herhangi
bir ameliyattan dnce lenf diiglimlerinde belirgin kanser kanit1 varsa, sadece bir sentinel
lenf nodu biyopsisi yapilamaz. Bu durumda, tam aksiller lenf nodu diseksiyonu tercih

edilir. Lenf nodlar1 DCIS'li ve invaziv kanseri olmayan hastalar i¢in degerlendirilmez.

2.2.2. Meme kanserinde ila¢ tedavisi

Sistemik bir tedavi seklidir. Kanser hiicrelerini yok etmek igin ila¢ kullanilir. Bu
tir ilaglar, viicuttaki kanser hiicrelerine ulagmak i¢in kan dolasimi yoluyla verilir.
Sistemik terapiler vermenin yaygin yollari arasinda, bir igne kullanilarak bir damara
yerlestirilen intravendz (IV) bir tiip, kas i¢ine veya deri altina enjeksiyon veya bir hap
(agizdan) gibi ¢esitli yaklasimlar bulunur. Meme kanseri igin hastaya uygulanan
biitiinlesik tedavi tiirleri sunlardir: immunoterapi, hormonal terapi, kemoterapi. Bir
kisi ayn1 anda bir tane biitiinlesik terapi veya bunlarin bir kombinasyonunu alabilir.

Bitkiler veya baska ilaglar kanser ilaglari ile etkilesime girebilir (19).

2.2.3. Meme kanserinde radyoterapi

Radyasyon tedavisi, kanser hucrelerini yok etmek igin yuksek enerjili x-1sinlariin

kullanan bir tedavi ¢esididir. Birkag farkli radyasyon tedavisi tiirii vardir (20):

External-Beam Radyasyon Tedavisi: Bu en yaygin radyasyon tedavisi tiirtidiir.
Eksternal 151n radyasyon tedavisi, hastanin tiimoriine yiliksek enerjili x 1511 veya

elektron 1simlart ulagtirmak igin bir asamadir. Isinlar hizlandirici tarafindan tretilir.
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Etrafindaki normal dokular1 korurken kanser hiicrelerini yok etmeyi amaclar. EBRT,
ilerlemis kanser veya metastaz yapmis kanserli hastalarda belirtileri yumusatmak igin
de kullanilabilir. EBRT'ye hazirlanmak i¢in, radyasyon onkologu bir fizik muayene
yapar ve bir tedavi simiilasyonu gergeklestirmek i¢in bilgisayarli tomografi (BT)
taramasini kullanir. Téimoriin tam seklini ve yerini belirlemeye yardimci olmak igin
MR, PETBT gibi bagka goriintiilleme yontemleri kullanilabilir ve her tedavi sirasinda
ayn1 kesin konumun korunmasi gerekir. Baz1 durumlarda ise tedavinin amaci kanseri
yok etmek degil , hastanin belirtilerini hafifletmektir. Eksternal 1sin tedavisi sireci
similasyon, tedavi planlama ve tedavi olmak Uzere i¢ bolimden olusur.
Simulasyonun yapilma nedeni, tedavi pozisyonunu belirlemek ve planlama igin
gerekli gorlntuleri sahip olmaktir. Radyoterapi teknikeri, hastay1 bilgisayarl
tomografi cihazinda tedavi pozisyonunu vererek yerlestirir. Simiilasyon esnasinda
kisinin hareketsiz ve belirli bir pozisyonda kalmasi gerekir. Bu duruma yardimci
olmak igin maskeler, yastiklar veya diger sabitleme araglari kullanilir. Bu geregler,
tedavinin giinliik olarak ayni pozisyona ulasmasi i¢in kullanilacagindan hastanin bu
pozisyonu koruyabilmesi 6nemlidir. Radyoterapi teknikeri, gunlik tedavilere
rehberlik etmesi i¢in hastalara kii¢iik isaretler koyar. Marker tanecikleri, similasyon
sirasinda hedef hacim konulabilir. Bu isaretgikler, radayoterapi teknisyenin her
tedavisinde hastay1 konumlandirmasina yardimei olmay1 amaciyla yerlestirilir. Tedavi
planlamas1 i¢in dozimetrist, saglik fizik¢isi ve radyasyon onkologu, hastanin tiimoriine
ve cevresindeki normal dokuya verilecek radyasyon dozunu hesaplamak icin tedavi
planlama programi kullanirlar. Radyasyon onkologu, tiimoriin volumuni ve tedavi
edilmesi gereken diger alanlar gizer. Bu islem i¢in CT (BT) , MRI ve PET/CT gibi
farkli goriintiileme yontemleri de kullanilabilir. Ayrica tedavi planini olustururken
korunmas1 veya dikkate alinmasi gereken normal yapilar1 da konturlar. Medikal fizik
uzmani kontroliinde dozimetrist tiimore uygun dozu verirken c¢evredeki normal
dokularda dozu en aza indiren bir tedavi plani olusturulur. Planlamada ii¢ boyutlu
konformal radyoterapi (3DCRT) , yogunluk ayarli radyasyon tedavisi (IMRT) veya
volumetrik modiile ark tedavisi (VMAT) gibi teknikler kullanabilir. Simulasyon ve

planlama islemleri bittikten sonra tedavi baslanabilir (21,22,23).

13



Radyoterapi teknikeri, hastayr ayni immobilizasyon cihazlarin1 kullanarak
simiilasyonda belirlenenle tam olarak ayni pozisyonda lineer hizlandiricinin tedavi
yatagina yerlestirir. Teknisyen, lazerleri ve isaret¢ikleri kullanarak hastay1 dikkatlice
yerlestirir. Hasta setup’in1 dogrulamak i¢in genellikle tedavi uygulamasindan 6nce bir
goriintii alinir. Tedavi siireci her giin bir saatten daha az stirer. Ilk seans uzun siirer.
Lineer hizlandiricinin da hastaya 1s1n1 géndermesi birkac dakika siirer. Bir hastanin
tedavisinin siresi, teknige ve verilen doza baglidir. Hastalar 2-9 hafta sureyle haftada
bes giin olmak tiizere giinde bir kez (plana gore iki kez) radyoterapiye girerler.

Eksternal 151n radyoterapisi agrisizdir.

Intra-Operative Radyasyon Tedavisi (IORT): Bu tedavi, ameliyathanede bir
aplikator kullanilarak uygulanir. IORT'un en biiyiik avantaji, radyasyon dozunu
komsu, normal dokular veya organlarla sinirlarken, daha yiiksek etkili radyasyon
dozlarmin bir tiimore veya biiylik dl¢lide rezeke edilen bir tiimoriin yatagina verilmesi
ozelligidir. IORT, birincil veya tekrarlayan kanserlerin rezeksiyonunu takiben tek
basma kullanilabilmesine ragmen, daha fazla EBRT ile birlestirilir. Son otuz yilda
olusturulan klinik IORT verilerine dayanarak, akut ve ge¢c normal doku toksisitelerinin
ve lokal tiimor kontrol oranlarinin hastalarda olduk¢a kabul edilebilir oldugu sonucuna
varilabilir. IORT'un etkili kullanimi, cerrahi onkoloji, tibbi fizik ve cerrahi hemsiresi
ile yakin isbirligi de dahil olmak {izere multidisipliner bir yaklasim gerektirir. IORT,
hasta anestezi altindayken uygulanan tek bir radyasyon tedavisi fraksiyonunun
kullanilmasini igerir. IORT ta radyasyonu iletmek icin elektronlar, diisiik kV x-1ginlart
ile yliksek doz hizli brakiterapi olmak {izere ii¢ farkli teknoloji kullanilabilir. HDR-
IORT tekniginde Ir192 radyoaktif kaynagi iceren yliksek doz hizli bir afterloader
kullanilir. Burdaki izotoplar kisa Omiirliidiir ve y (gama) isinlar yayarlar. Beta
bozunmasi kaynak kapsiilii tarafindan emilir ve yayilan ortalama foton enerjisi 370

keV'dir (Yarilanma 6mrii de 74 giindiir.) (24).
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HDR-IORT i¢in korumali bir ameliyathane gereklidir. Ancak hedefin (timor
yatagi) ideal olarak kiire seklinde olmasi1 ve maksimum 1 ila 2 cm'lik bir doku tedavi

yaricap1 olmasi gibi 6énemli bir dezavantaja sahiptir.

Brakiterapi (Brachytherapy): Braki kelimesi Yunanca’da “kisa mesafe* anlamina
gelmektedir. Bu tip radyasyon tedavisi radyoaktif kaynaklari tiimore icine hemsire
yardimiyla konularak verilir. Brakiterapi, hedef dokuya ¢ok yakin veya hedef dokunun
icinde olan radyoaktif kaynaklarin yerlestirilmesinden olusur. Kaynaklardan
uzaklastikca sogurulan doz hizla diistiigli icin, yiiksek dozlar kisa bir siire i¢inde
lokalize bir hedef bolgeye giivenli bir sekilde verilebilir. Brakiterapide tedaviler tge

ayrili; yizey mold, interstisyel veya intrakaviterdir.

Yizey mold : Radyoaktif kaynaklar, hasta yiizeyine uyumlu bir aplikatore
sabitlenir.  Ylzeyde bulunan aplikatér, kaynaklar1 planlanan geometride
konumlandirir. Interstisyel Tedavi: Radyoaktif kaynaklar direkt olarak hedef hacim
icinde bulunan Kateterlere yerlestirilir. Intrakaviter veya Intraliminal Tedavi:
Radyoaktif kaynaklar, aplikatorler sayesinde viicut bosluklarina yerlestirilir. Bu viicut

bosluklari arasinda rektal, oral ve uterus bosluklari vardir.

Brakiterapinin eksternal 1sin tedavisine gore avantaji sunlardir:

a) Ters kare yasasina gore, bir radyasyon kaynagindan uzaklastik¢a doz orani da
mesafenin karesiyle ters orantili olarak azalir. Bir kaynagin yaninda iletilen doz
oldukga yulksektir. Birka¢ santimetre uzakta ise doz oldukga disiiktiir. Yuksek doz

bolgesini kiigik bir hacimle sinirlayan dik doz gradyanidir.
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b) Brakiterapi kaynaklarindan sagilan fotonlar, diisiik enerjiye sahiptir. Ve bu
fotonlar dokuda daha fazla zayif diiser.

c¢) Diisiik doz hizli brakiterapide, doz oranlar1 yaklasik 0.40 Gy/saat ile 0.80
Gy/saattir ve regete edilen dozun verilmesi birka¢ giin siirer. Bu yaklasim,
radyobiyolojik bir avantaj saglar. Bu avantaj ise hiicre dontisiimiinde her fazdaki tiim

hiicrelerin tedavisine izin verebilir.

d) Uzaktan afterloading cihazi kullanan yiiksek doz hizli (HDR) brakiterapide,
doz oranlan yaklasik 2 Gy/dk’dir. Recete doz 5 ila 10 dakika i¢inde verilir. HDR
yaklagimlari, ¢esitli tedavi bolgelerinde olduk¢a yaygindir ve hem intrakaviter hem de

interstisyel brakiterapi icin tercih edilen bir tekniktir (25,26,27,28)

Bir radyasyon tedavisi programi, genellikle belirli bir siire boyunca verilen belirli
sayida tedaviden olusur. Radyasyon tedavisi memede tekrar ¢ikan tiimoriin olasiliginm
diisiirmeye yardimci olur. Kolun altindaki lenf notlarina tiimor sigramis ise gogiis

duvarinin yakimindaki koltuk altina da radyoterapi uygulanabilir.

Adjuvan radyasyon tedavisi hasta operasyondan gegctikten sonra uygulanir. Tim
memesi alinan hastalar, radyasyon tedavisine gerek kalmayabilir. Eger timor daha
biiylik ve cilt / gégiis duvarinda biiyiiyen tiimdr ise radyasyon tedavisi dnerilebilir.
Neoadjuvan radyasyon tedavisi, buytk bir timori kigiltmek icin ameliyattan dnce

verilen radyasyon tedavisidir. Bu tedavi tlimdriin ¢ikarilmasini kolaylik saglar.
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Radyoterapi, yorgunluk, memenin sismesi, kizariklik, agri ve yanma gibi
toksisitelere neden olabilir. Nadir de olsa, akciger, radyasyon tedavisinden etkilenerek

akciger dokusunun radyasyona bagl sismesi olan pndmoniteye neden olabilir.

Gegmiste, daha eski ekipman ve radyasyon tedavisi teknikleriyle, viicudun sol
tarafinda meme kanseri tedavisi goren kadinlarin uzun siireli kalp hastalig1 riskinde
kiiciik bir artig vardi. Gelisen teknolojinin yardimiyla kalbin biylk bir kismini
radyasyonun etkilerinden koruyabiliyor.

Lumpektomiden Sonra: Lumpektomi sonrasi radyasyon tedavisi, kanser lenf
diigimlerinde degilse, 3-4 hafta Pazartesi-Cuma arasinda verilen external beam
radyasyon tedavisidir. Tumor lenf nodlarma yayilmis ise, radyoterapi 5-6 hafta
uygulanir. Boost olarak isimlendirilen yontem, invazif meme kanseri olan kisiler igin
memede tumoriin tekrar ¢ogalma olasiligini azaltmak igin klasik bir tedavidir. Tim

memesi ¢ikarilan hastalar igin 5-6 hafta boyunca hafta i¢i her giin uygulanir.

Kismi Meme Isinlamasi (Partial Breast Irradiation): Kismi meme 1sinlamasi
(PBI), tiim meme yerine dogrudan tiimor bolgesine verilen radyasyon tedavisidir. Her
hasta kismi meme 1sinlamasi olmayabilir. Kismi meme 1sinlamasi, tiim memeye degil,
timoriin  ¢ikarildigr alana odaklanan standart eksternal radyasyon tedavisi ile

yapilabilir (29).

Yogunluk Ayarli Radyasyon Tedavisi : Yogunluk ayarli radyasyon tedavisi

memeye iyonlastirict radyasyonun vermenin daha iyi bir secenegidir. IMRT kullanimi1
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normal doklarin maruz kaldig: yiiksek radyasyon dozunu azaltabilir. Bazi erken yan
etkilerin olasiligini diistirebilir. IMRT ayrica meme dokusu {izerindeki sertlik, sisme
veya renk degisikligi gibi eski radyasyon tekniklerinde yaygin olan uzun vadeli etkileri

azaltmaya yardimci olabilir.

Hacimsel Modilasyon Ark Tedavisi (Volumetric Modulated Arc Therapy -
VMAT): Volumetrik modile ark tedavisi (VMAT), radyasyon iletiminin ¢cok daha
hizli oldugu ve 6nemli Sl¢lide daha az monitor birimi (MU) gerektiren bir IMRT
tiirtiidiir. Bu da onu radyoterapi planlamasi ve iletimi i¢in daha uygun bir yontem haline
getirir. Azalmig MU toplam viicut maruziyetinde de bir azalma gosterir. YAAT
teknigindeki 11nin yogunlugu, gantry acis1 ve MLC hiz1 bir fonksiyonu olarak entegre
edilir. VMAT kavramu ilk olarak 1995 yilinda tanimlanmis olsa da ticari uygulamasi
yalnizca son on yilda gergeklesti. Hedef hacim ve risk altindaki organ konturlari, ¢ok
isilt IMRT ile benzerdir. Popescu CC ve arkadaglart yaptiklart ¢alismada meme
planlamalarinda VMAT teknigini nasil kullandiklarini agiklamiglardir; beam eye view
(BEV) gortintiisti kullanilarak PTV'nin en biiylik ayriminin yansitildig: ag1 segilir. En
biiytlik bosluk genellikle > 15 cm olma egilimindedir. Tek bir alan i¢inde MLC yaprak
hareketindeki simirlamalar nedeniyle, PTV'min minimum iki alan tarafindan
kapsanmasi gerekir. Optimizer sekmesinde, gantry hareketi, farkli agisal segment
olarak ayarlanir. Her segment i¢cin MLC agiklig1 ve sekli, en ideal sekilde belirlenir.
Bu agikliklart en uygun sekilde belirlemek i¢in kontrol edilen degiskenler doz hizi,
MLC yapraklarinin hiz1 ve gantry hizidir. VMAT, IMRT'ye kiyasla ¢ok daha kisa bir
1s1nlama stiresi ve daha az MU ile PTV ve risk altindaki organlarin korunmasini
saglayabilir. Azaltilmis MU ve tedavi alanlarinin sayisi, VMAT ile daha hizli tedavi
uygulamasina katkida bulunur ve bu modalitenin solunum kontrol teknikleriyle
kullanilmasini saglar. VMAT ile 1sinlanan monitdr unitleri (MU), IMRT ig¢in gerekli
olanin yaklasik ticte biridir (30).
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Proton Tedavisi: Proton tedavisi, protonlar ile isleme sokulan bir ¢esit radyasyon
tedavisidir. Protonlar viicudun maruz gordiigii radyasyon dozunu azaltabilecek degisik

fiziksel 6zelliklere sahiptir (31).

Bir proton 1sininin buildup, fotonlarin buildup indan farklidir. Protonlarin yukli
parcaciklardir. Bir protonun derinlik-doz egrisi, fotonlardan ¢ok farkli goriiniir.
Protonlar ortamda asamali olarak bir enerji kayb1 yasarlar. Protonun kiitlesi durmadan
ileri yonde hareket etmesine izin verir. Protonun kinetik enerjisi hizla ortama gecer.
Diistik enerjide dozdaki bu hizli artis, tiium agir parcacik isinlariin 6zelligi olan Bragg
peak’ni olusturur. Proton enerjisi ne kadar yiiksekse, Bragg peak o kadar keskin tespit
edilecektir. Klinik olarak kullanilabilir proton kinetik enerjileri, 4 cm derinlikte bir
Bragg peak edge igin ~ 70 MeV ile 38 cm derinlikte bir Bragg peak edge igin 250 MeV
arasinda degisir. Proton tedavisi i¢in kullanilan iki tip hizlandiric1 sistemi vardir.

Bunlar; senkrotron ve siklotron (32).

Senkrotron, her devirde protonun enerjisini artirarak, sabit bir halka rotasyonunda
protonlart hizlandirir. Daha yiiksek enerjili protonlarin tiretimi, daha biiyiik enerjiyi
gerektirir. Daha blyuk enerji icin ise daha fazla devir gerektirir. Protonlar: halka iginde
sinirlandiran miknatislarin, giicleri eszamanl olarak artirilmasi gerekir. Protonlar
tedavi icin gereken enerjiye eristiklerinde 1sin hattina sagilirlar. Bending (bliikme)
miknatisi tarafindan tedavi odasina saptirilir. Bir siklotron, sabit bir manyetik alan
iginde protonlar1 hiz kazandirir. Diisiik enerjili protonlar, disk seklindeki hizlandirici
boslugun merkezine enjekte edilir ve disk i¢indeki hizlandirict bosluklardan gegerek

enerjisi arttirtlir. Sabit manyetik alan, protonlari disk i¢indeki ¢embersel bir isleme
sokar (33,34).
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2.3. Meme Radyoterapisinin Toksisiteleri

Genellikle tedavi bittikten sonraki ilk 3 yil i¢inde kolda 6dem meydana gelir.
Aksiller bolgeye de radyoterapi uygulandiginda kol 6deminin insidanst ve siddeti
onemli Olcude artar. Arkaya yakin olan aksiller bir¢cok ¢alismada kolda ¢dem olma
olasiligini artirir. Tedaviden sonra ileriye doniik bir lenfédem ¢alismasinda kol 6demi
riski ipsilateral kan alimi, enjeksiyonlar, kan basinct dl¢limleri veya hava yolculugu

ile artmamistir (35,36).

2.3.1. Meme radyoterapisinin kalp toksisitesi

Adjuvan radyoterapi, 6zellikle sol meme kanseri icin, potansiyel olarak kalp
hastalig1 riskini artirir. Darby ve arkadaslar1 kardiyak bolgeye uygulanan dozun
radyasyona bagli kardiyak toksisite ile iligkisi oldugunu gostermistir. Diistik kolateral
dolasim ve vaskiiler rezerv ile iliskili olan sub akut bir hasar olarak mikrovaskiiler
hasarlarin ardindan kilcal damarlarin sayis1 azalir ve muhtemelen iskemiye neden olur.
Kardiyak yapilarin pozisyonundaki farkliliklar nedeniyle, 1sinlanan kardiyak doku
miktart ile spesifik bir iligki heniiz belirlenmemis ve kesin bir kesinti dozu verilmemis
olmasima ragmen, kardiyak doz arttik¢a koroner arter hastaligi riski dogrusal olarak
artar. Eski radyoterapi yontemleriyle tedavi edilen hastalarda yiiksek mortalite oranlari

miyokard enfarktiisiine baglanmistir (37).

Iki boyutlu radyoterapi, meme kanseri tedavisinde kalpten kaynaklanan
sorunlardan kaginmak igin yetersiz olarak kabul edilmistir. Kalbin farkli boliimlerinin
konturlanmasi zor olsa da, kalp ve koroner arterlerin uygun sekilde konturlanmasi

tavsiye edilir. Bu nedenle, mevcut atlaslardan yonergelerin kullanilmasi
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Onerilmektedir. Sol tarafta onerilen ortalama kardiyak radyasyon maruziyeti 2 - 5
Gy’dir. Sag tarafta 6nerilen ortalama kardiyak radyasyon maruziyeti ise 1.5 Gy'dir.
Son on yilda ortalama kardiyak dozda belirgin bir azalmaya ragmen, diisilk doz
1sinlama uygulanan hastalarin degerlendirilmesinde, sinirli dozlarda bile kardiyak

toksisite riskinin arttigina dair gostergeler vardi (38).

2.3.2. Meme radyoterapisinin pulmoner toksisitesi

Isinlama ile iliskili akciger hasari, radyoterapi alan meme kanseri hastalarinin %
15'inde gorilir. Bu yan etkiler akut pnémonit veya ge¢ fibrozdur. Dispne ve nadiren
hafif'ile siddetli ates gibi semptomlarla ortaya ¢ikabilir. Radyolojik bulgular, 6zellikle
bilgisayarli tomografi goriintiilemede siklikla degiskendir ve yardime1 degildir. Uygun
cevabi olmayan hastalarda, timdral invazyon ve lenfanjit beklenebilir. Isinlamaya
bagl fibroz , tedavi yerinde pulmoner yaralara karsilik gelen ilerleyici kronik dispne
olarak tanimlanir. Subklinik dénemde, 1sinlama ylziinden genetik ve molekiler
bozukluk tespit edilebilir. Radyoterapi sonrast hipoksi, birkag aktif oksijen tiiriiniin

tiretilmesiyle pulmoner hasari stirdiirdiigii gériilmektedir.

Akcigerlerin karbon monoksit i¢in difiizyon kapasitesi etkilenir ve kisitlayici
strecin bir gostergesi olan FEV1 ve FVC azalabilir. Radyoterapi ile ilgili pulmoner
hasar riski bildirilen onceki c¢aligmalarda % 4,5-63 araliginda biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Bu farkliliklar ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir; teshis ekipmani,
solunum fonksiyon testleri ve toksisite hasar1 tespit skalalar1 gibi. Pulmoner toksisite
icin yasin ana faktor oldugu bulunmustur. Toplam regete dozu ve 1sinlanan akciger
hacmi gibi dozimetrik parametreler, pulmoner radyasyon tahribatin gostergeleridir.
Ortalama taraf pulmoner dozu ve V20 < 20% alan akciger volum en oOnemli

degiskenler olarak kabul edilir. Total meme radyoterapisinde ortalama akciger dozu
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(mean lung dose-MLD) <8 Gy ve V20 <% 20 kabul edilebilir (39). IMRT, YAAT, HT
ve goriinti kilavuzlu radyasyon tedavisi gibi radyoterapideki yikselmeler hedef hacme

uygulanan dozda iyilesme saglamstir.

Radyoterapi sonrasi pulmoner hasara bagli mortalite {izerine yapilan birgok
calisma, daha fazla hasar riskinin akcigerlere uygulanan dozla uyumlu oldugunu

gostermistir. Bu nedenle, karsi akciger i¢in ortalama doz 7 - 18 Gy ileri surultr (40).

2.3.3. Meme radyoterapisinin cilt toksisitesi

Meme kanseri hastalarinin meme estetigi, radyoterapiden kaynaklanan ciltteki yan
etkilerinden etkilenebilir. Radyoterapinin estetik tizerindeki etkilerinin kisa ve uzun
vadeli yasam kalitesi ile iligkili oldugu bildirilmektedir. Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavisi Organizasyonu (EORTC) ve Radyoterapi Onkoloji Grubu (RTOG)
tarafindan normal dokularin gec etkileri igin subjektif ve objektif bir olgt ileri
stirilirmistiir. Bireysel faktorler, radyoterapi 6ncesi ve sonrasi tedaviler ve radyasyon
tedavisi  faktorleri dahil olmak (zere radyoterapiden kaynaklanan cilt
komplikasyonlar1 riskini yikselten farkli degiskenler vardir. Hipofraksiyon
radyoterapisinde ortalama bes yillik takip edilen ¢alismalara dayanarak, tim memeye
uygulanan 40-45 Gy doz lokal kontrolde ve akut toksisite profilinde estetik tizerinde
olumsuz etkiler olmadan giivenlidir. Radyoterapi dozundaki artisi, glandiler dokunun
geri cekilmesi ve sertligi ilizerinde Onemli bir etkiye sahip degildir. Ancak

telenjiektaziyi artirabilir (41).
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22881/10882 EORTC ¢alismasina gore, vaka gruplarinda 10 y1l boyunca fibrozis
seviyesi ve yogunlugu onemli farkliliklar gostermistir. Meme kanseri ile segilen
hastalar i¢in alternatif bir terapotik yaklasim, daha kisa tedavi siiresi, terapide diisiik
hacim nedeniyle gelismis estetik ve standart yonteme kiyasla diisiik maliyet gibi bazi
faydalar1 olan yontem Hizlandirilmis Kismi Meme Isinlamasi (Accelerated Partial

Breast Irradiation-APBI)'dir.

Sistemik adjuvan kemoterapi rejimleriyle iliskili akut ve gecikmis kutandz
1sinlama toksisitesi kanmitlanmistir. Bu sebeple, radyasyon terapisi ve antrasiklin ile
eszamanli kullanimi Onerilmez. Cerrahi operasyon estetik sonuglari ortaya g¢ikarir.
Onkoplastik tekniklerin hizla geniglemesi ile ilgili olarak radyoterapi sonrasi estetik
ve kutandz sonuclar cerrahinin ciddiyetine, zamanlamasia ve teknigine baghdir.
Ameliyat Oncesi veya sonrasi 1sinlanan alanlarda meme kanseri hastalarinda meme

korunmasinin toleransi ve estetik sonuglari, cerrahi yontemin tipine baghidir (42).

2.4. Meme Kanserinde Radyoterapi Teknikleri

Radyoterapi, meme koruma tedavisinin 6nemli bir bilesenidir ve se¢ilmis nod-
pozitif meme kanserinde mastektomi sonrasi adjuvan tedavi olarak 6nemli bir rol
oynar. Meme koruyucu cerrahiden sonraki radyasyon terapisinin hedefi, tedavi edilen
memede minimum yan etki ile yerel kontroli gelistirmektir. Bu amag ile birgok farkli
radyoterapi uygulama yontemi gelisti. Meme koruyucu cerrahiyle meme 1sinlamasini
mastektomi ile karsilastiran birka¢ randomize ¢alisma, erken evre meme kanseri olan

kadinlar i¢in esdeger sagkalim sonuglar1 gostermistir (43,44,45).
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2-5 statik alan ve wedges kullanilan 3DCRT aksine, YART teknigi 1s1n profilini
module eder. Kritik organlari ideal duzeyde korurken gogsin tedavi edilen hacmi

iginde homojen bir doz dagilimi saglamistir (46,47,48).

Meme koruyucu hastalarda IMRT ile 3D konformal radyasyonun dozimetrik
karsilagtirmalarin1  gerceklestiren caligsmalarin yani sira randomize ¢alismalar,
tanjansiyel IMRT'nin gogiiste doz homojenligini iyilestirdigini ve kars1t memeye ve

kalbe dozu diislirdiiglinii gostermistir (49,50)

Tiim Meme Isinlama i¢in Tanjansiyel IMRT

Tedavinin amaci yalnizca tim memeyi tedavi etmek oldugunda, IMRT ters
(inverse) veya ileri (forward) planlama ile tanjansiyel alanlar kullanilarak verilebilir.
Forward planlamalarinin bu sekilde bir algoritma kullanma yetenegi yoktur. Bu
yuzden bir hedef hacim ve risk altindaki organ tanimini gerektirmezdir. Isin yogunlugu
profilleri, MLC segmentlerinin birlestirilmesiyle tasarlanmistir. Hem ters (inverse)
hem de ileri (forward) planlama teknikleri, geleneksel tekniklere kiyasla kritik
organlarin korunmasinin yani sira doz homojenliginde 6nemli gelismeler gostermistir

(51,52,53,54).

Ters (Inverse) Planlama ile Tim Meme IMRT

Ters planlamali tiim meme IMRT, herhangi bir nodal tutulum olmaksizin saglam
memeyi tedavi etmek i¢in uygulanan ilk IMRT teknigidir ve 1999 yilinda Memorial
Sloan-Kettering Kanser Merkezi'nde gelistirilmistir. Alan dlzenlenmesi, standart bir
U¢ boyutlu plan i¢in kullanilanla aynidir. Radyasyon onkologu ipsilateral akciger,
kontralateral akciger, kontralateral meme, kalp ve sol ventrikuli iceren PTV ve

OAR'lerin kontirlerini belirler. Medikal fizikci, optimizasyon sekmesinde hedef
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hacim i¢in regete dozu ve doz homojenligi hedeflerini sisteme girer. Dinamik c¢ok
yaprakli kolimator veya ¢oklu statik alanli ¢ok yaprakli kolimatdr olmak Uzere iki
sekilde gergeklestirilebilir. Bu olaya step-and-shoot olarak denir. DMLC aktif iken ,
¢ok yaprakli kolimator, radyasyon 1511 agik gibi strekli hareket eder. Step-and-shoot
modunda, MLC farkli sayida sabit agiklikli sekil dizisinde hareket eder ve radyasyon
yalnizca MLC istenilen pozisyona ulastiginda iletilir (55).

fleri (forward) Planlama ile Tiim Meme IMRT

Field-in-field planlama olarak da adlandirilan ileri IMRT planlama teknigi, on
yildan daha uzun bir siire 6nce William Beaumont Hastanesinde doz tekdiizeligini
iyilestirmek ve tanjansiyel tiim meme radyoterapisi ile akut deri toksisitesini azaltmak
icin gelistirilmistir (56). Pignol ve arkadaslar1 tarafindan ¢cok merkezli bir randomize
calisma, bu teknigin akut radyasyon dermatitini (deri iltihab1) azaltmada ve standart
yontemlere kiyasla yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugunu kanitlamistir (49).
Bu calisma, kamali (wedge) planlama ile ileri planli IMRT'yi1 karsilagtirdi. Kamalar

(wedge) sayesinde plandaki sicak noktalari tim meme hacminin i¢inde olur.

Ters planli tim meme IMRT'sinde oldugu gibi, ileri planlanlama ile tiim meme
IMRT'si i¢in kullanilan alan diizenlemesi, iki karsit tanjansiyel 1sinli standart 3B
konformal planlama ile aynidir. Ik 6nce, ayn1 agirlikta alanlar igin bir ti¢c boyutlu doz
dagilimi hesaplanir. Alanlar agik oldugundan, 151n modiilasyonu yoktur. Memedeki
doz dagilimi homojen olmaz. Memenin igindeki izodoz yiizeyler, 1sinin medial veya
lateral alanin bakisinda (Beam Eye View) yansitilir. Bu izodoz yiizeyler tipik olarak
% 100 ila % 120 arasinda degisir. Bu sicak bolgeleri MLC’ler ile kapatan alt
segmentler olusturulur. Her segmente bir agirlik atanir ve bir doz dagilim1 hesaplanir.
Segment agirliklari, meme dokusunu yeterli kapsama alanindan 6diin vermeden sicak

noktalarin en aza indirilmesi i¢in optimum sekilde ayarlanir. Akciger blogu
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segmentleri, hem medial hem de lateral tanjansiyel alanlara konulur. ileri planlanan

IMRT, kamalarin kullanimina kiyasla daha kiigiik sicak noktalara neden olur (54).

Gogiis / Goglis Duvart ve lenf nodu Isinlamasi icin Cok Alanli IMRT

Tim meme ile birlikte kapsamli nodal tedavi planlamasi, sadece tim meme
radyoterapisinden daha karmasiktir. Ciinkii gégiis ve/veya gogiis duvarimin yani sira
supraklavikdler, infraklavikiler, aksiller duzeyler I ve Il'yi ve internal mammary
nodlar1 (IMN'ler) igeren bdlgesel diigiimlerin tedavisinden olusur. ilerlemis meme
kanseri hastalar gogiis duvari, aksilla ve supraklavikiler lenf nodlar1 kapsanmasini
gerektirir. Hastanin anatomisine bagli olarak, akciger ve kalp maruziyetini en aza
indirirken en uygun gogls duvart kapsaminmi elde etmek icin tedavi teknigi

kisisellestirilmelidir.

Son on yilda, kontralateral profilaktik mastektomilerin ve bilateral meme
rekonstriiksiyonunun artan kullanimi, bolgesel nodal 1sinlamas1 gerektiren hastalarin
tedavi planlamasini da zora girmistir. Multibeam IMRT, gogiis / gogiis duvart ve
bolgesel lenf nodlarini igeren hedef hacim etrafinda 190-220° gantri agisiyla esit
araliklarla yerlestirilmis 9-11 151 kullanir. G6glis duvart veya deri ylizeyinin
kapsamasini (coverage) iyilestirmek igin gogiis / gégiis duvarina 3-5 mm'lik bir bolus
yerlestirilir. Bolus tedavi alanlarina eklenir (56). Hedef etrafinda yelpaze seklinde ¢cok
sayida 151n kullanmanin avantaji, kalp ve akciger gibi kritik organlarin etrafindaki

yuksek dozlar1 dagitirken hedefe uyumlu kapsama alani olusturmaktir. (56).

Multibeam IMRT'nin dozimetrik avantajlarina karsin, bu teknikle ilgili dikkat
edilmesi gereken 6nemli bir durum ise toraksa verilen diisiik dozdaki artistir. Kalbe ve

akcigere daha yiiksek izodoz seviyeleri ¢ok 151nli IMRT ile 3B konformal planlamaya
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gore daha sinirlt olsa da, 15 ve 5 Gy gibi daha diisiik dozlarin kapsadigr normal
dokularin hacminde bir artis vardir. Multibeam IMRT yalnizca kapsamli nodal

1sinlama gerektiren yiiksek riskli meme kanseri hastalarinda kullanilmalidir (47).

Meme radyoterapisinde kullanilan teknikleri Kklinikler arasinda degisim
gostermektedir. Konvansiyonel l¢ boyutlu konformal radyoterapi (3DCRT) yerel
kontroliin gelistirilmesinde basarili olmustur; fakat normal dokuda yan etkiler
sakincali olmayi stirdiirmektedir. iki alanli, for-IMRT teknigi 3DCRT'ye gore bir
secenek olabilir. IMRT ’nin 1s1n agilar1 3DCRT'deki kullanilan 1s1n agilara benzerlik
gosterir. Doz homojenligini artirmak i¢in 3DCRT doz dagilimindaki sicak noktalari

engellemek i¢cin manuel olusturulan ek alanlar kullanilir.

Meme kanserinde biyolojik sorunlarin daha iyi anlasilmasi, tedaviyle ilgili
morbiditeyl diisiirmeye ve tedavi sonuclarini iyilestirmeye yardimci olur. Ters
planlanmis teknikler, doz dagilimindaki kisitlamalarin ve minimal dozun kritik

yapilara kisitlanmasinin kullanildigr ¢esitli alanlarda etkilerini kanitlamistir (52,53).

Meme 1s1nlamalarinda yiiksek doz bolgelerini ve risk altindaki organlarin (OAR)
dozlarmi azaltmak ve daha homojen bir doz dagilimi elde etmek icin Helikal
TomoTherapy (HT) ve hacimsel modilasyonlu ark tedavisi (VMAT) gibi yeni tedavi

tekniklerinden faydalanilabilir.
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Hacimsel Modiile Ark Tedavisi

Sol tarafli meme kanserinin radyoterapisi i¢in YAAT uygulamas: daha yenidir.
Hacimsel module ark tedavisi, MLC, gantry rotasyonunun ve doz hizinin ayni anda
birlikte ¢alistig1 bir tekniktir. YART teknigine gére VMAT, daha iyi hedef hacmi
sarmast ve homojenligi ile 6ne gec¢mistir. Bununla birlikte VMAT, konformal
tanjansiyel alan tekniklerine gore taraf akciger dozlarini azaltmay1 basarmistir. VMAT
tekniginde kalp ve akciger radyasyon dozunun, konvansiyonel alan tekniklerine
kiyasla, 6zellikle kars1t memede, diisiikk doz hacmi artirllmadan azalacagini gosteren

calismalar vardir (56,57,17).

Hedef ve Normal Doku i¢in Doz Kisitlamalari

Tum meme radyoterapi (WBI) goren hastalarda, optimizasyondaki oéncelikler,
CTV hacminin en az % 95'i receteli dozun % 100%inii ve PTV D95 ve V95 > % 95'ini
almali kisitlamalarindan 6diin vermeyecek sekilde olmalidir. VMAT ile ortalama kalp
dozu (MHD) parametrelerti de solunum kontrol tekniklerinin  kullanilip
kullanilmadigina bagli olarak farklilik gdosterir. Sol taraftaki timdrler i¢in, VMAT
ortalama kalp dozu (MHD) parametresi 8 Gy'nin altinda tutulur, ancak derin
inspirasyon nefesi tutma (DIBH) ile 1-3 Gy kadar daha da azaltilabilir. Ozellikle, kalp
dozu, Internal mammary nodlarin (IMN) kapsami ve bireysel hasta anatomisinden
blytk olcude etkilenir ve. VMAT ve DIBH kombinasyonu ile 3-4 Gy'ye kadar
diisiiriilebilir. Amag, ortalama kalp dozu (MHD), maksimum doz ve V25 Gy
tizerindeki kisitlamalari karsilarken Internal mammary nodlar1 da dahil etmektir. Diger
kritik organlarin doz kisitlamalar1 ise sdyledir: LAD maksimum dozu < 50 Gy ,

0zofagus max dozu <50 Gy, brakial pleksus max dozu < 55 Gy (58,59).
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2.5. Bilgisayarh Tomografi Cihaz1

Bilgisayarli tomografi x 1511 kullanilarak viicudun incelenen bolgesinin kesitsel
gorlintiisiinli  olusturmaya yonelik radyolojik teshis yontemidir. Bilgisayarh
Tomografi, x ray ile bilgisayar teknolojisi ile biitiinlesmesidir. Bir BT Kkesiti
olusturabilmek i¢in, kesit diizlemindeki her noktanin x 1sinin1 zayiflatma degerini
bilmek gerekir. Bu degerler, kesit diizleminin g¢epecevre her yoniinden x 1smi1
gegirilerek yapilan ¢ok sayidaki dl¢limiin giiclii bilgisayarlarla islenmesi ile bulunur.
Bulunan bu sayisal degerler, karsilig1 olan gri tonlarla boyanarak kesit goriintiileri elde
edilir. Kesit yaparak (tomografi) siiper pozisyonlar1 (Ust Uste gelmeleri) ortadan
kaldirir, incelenen bdlgenin daha iyi gorlintiilenmesini saglar. Dokulardaki yogunluk
farkin1 ¢ok iyi saptar. Bir rontgen iizerindeki yogunluk farklilig1 yaklasik 20 iken
bilgisayarli tomorafide 2000 veya daha fazladir. Bu nedenle rontgenle segilemeyen
6dem, hematom gibi yumusak doku yogunluklar1 bilgisayarli tomografide cok iyi
goriintiilenir. Intravaskiiler kontrast madde vererek dinamik calismada akim
incelenebilir. Yontemin uygulamada higbir sinirlamasi yoktur. Incelenen kesitlerdeki

tiim yapilar goriintiilenebilir (60,61,62).

2.6. Lineer Hizlandiricilar

Tibbi linaklar, 103 - 10* MHz frekans arahiginda mikrodalga radyofrekans
alanlar1 kullanarak elektronlar1 4-25 MeV arasinda kinetik enerjilere kadar hizlandiran
makinelerdir. Bir linakta elektronlar, hizlandirict dalga kilavuzlar adi yapilarda
hizlandirilir.  Elektronlar, diisiik potansiyel farkindan dolay1 dogrusal bir yol izler.
Hizlandirict dalga kilavuzlarindaki giiglt radyofrekans alanlari, magnetron ve klystron
ad1 verilen bosaltilmis cihazlarda elektronlarin yavaslamasi islemi ile ortaya g¢ikar

(63,64,65).
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Saglikta kullanilmak amaciyla birkag¢ gesit lineer hizlandirici vardir. Bazi lineer
hizlandiricilar 4 - 6 MV araliginda X 1sinlar1 saglar. Bazi lineer hizlandiricilar ise

bircok MV enerjilerinde hem X 1sinlarin1 hem de elektronlari saglar.

Linaklar izomerkezli olarak birlestirilir. Isletim sistemleri cihazin bes boliimiine
ayrigtirilir. Bunlar: gantry, gantry standi, modilator kabini, tedavi masasi ve kontrol
konsolu. Hizlandiric1 dalga kilavuzunun uzunlugu 4 MeV'de 30 cm ile 25 MeV'de 150
cm arasinda degisir. Yani elektronun kinetik enerjisine gore degisiklik gosterir.
Modern bir tibbi linakin ana 1s1m1 olusturan bilesenleri genellikle alt1 sinifa ayrilir:
(Sekil 2.6.)

a) Enjeksiyon sistemi;

b) Radyofrekans (RF) gu¢ uretim sistemi;

¢) Hizlandiric1 dalga kilavuzu;

d) Yardimci sistem;

e) Isin tasima sistemi;

f) Isin kolimasyonu ve 151n izleme sistemi.

Megavoltaj elektron enerjilerinde, X 1s1m1 hedefinde {iretilen bremsstrahlung
fotonlar1 en st levele ¢ikar. Foton 11, elektron 1s1m1 yoniinde {iretilir. Elektron
tabancasi ve X 1s1n1 hedefi, hizlandiric1 dalga kilavuzunun bir bolimini olusturur.
Dz foton demeti tiretilir. En basit linaklar izosentrik olarak monte edilmis 4 veya 6
MV enerjiji fotonlar iireten makineleridir. Elektron tabancasi hizlandirici dalga
kilavuzuna yerlestirilmistir. Bdylece 1s1n iletimi gerektirmez ve elektron terapi
secenegi sunar. Elektron demetini hizlandirict dalga kilavuzundan X 151m1 hedefine

ulastirmak igin bir 151n tagima sistemi kullanilir (63,64,65).
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Sekil 2.6. Medikal Lineer Hizlandirict

2.6.1. Enjeksiyon sistemi

Enjeksiyon sistemi, elektron tabancasi adi verilen elektrostatik hizlandiricidir.
Linaklarda elektron kaynagi olarak iki tip elektron tabancasi kullanilmaktadir: Diyot

tipi; Triyot tipi. Her ikisi de 1sitilmig bir filaman katodu ve delikli topraklanmig sekilde
bir anot igerir.

Elektronlar, 1sitilmis katottan 1s1l olarak indiiklenmis bir sekilde yayilir ve bir 1sina
odaklanir. Hizlandiric1 dalga kilavuzuna igine girmek i¢in anoda dogru hizi arttirtlir.
Elektrostatik alanlar, katoda iletilen negatif bir atim seklinde modiilatérden saglanir.

Triyot tabancasinin izgarasi anodun akimini kesmek icin negatif degerde tutulur.
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Hizlandiricr dalga kilavuzunda elektron enjeksiyonu voltaj atimlar ile kontrol edilir
(63,64,65).

2.6.2. Radyofrekans gug tretim sistemi

Elektronlar1 hizlandirmak i¢in hizlandirict dalga kilavuzunda kullanilan
mikrodalga radyasyonu, iki ana bilesenden olusan radyofrekans gug¢ dretim sistemi

sayesinde Uretilir: radyofrekans gii¢ kaynagi ve atimli bir modiilator.

Radyofrekans gii¢ kaynagi magnetron veya klystrondur. Her ikisi de, vakumlu bir
alanda elektron hizlanmasi ve yavaslamasi kullanan cihazlardir. Her iki tip de 1sitilmig
katottan elektron emisyonu kullanir. Elektronlar1 elektrostatik alanda anoda dogru

hizlandirir.

RF gii¢ kaynag1 ve enjeksiyon sistemi i¢in gereken yiiksek voltaj, yiliksek akim,
kisa siireli atimlar, bir modiilatér tarafindan ¢ikarilir. Atimli modiilatoriin devresi,
lineer hizlandiric1 kurulum tasarimina bagl olarak tedavi odasinda, tedavi odasinin
yanindaki 6zel bir mekanik odada veya linak kontrol odasinda bulunan modiilator
kabininde bulunur. Magnetron, elektron hizlanmasi igin kullanilir. Klystron ise diisiik

giiclii radyofrekansi yiikselten bir RF gili¢c amplifikatoriidiir (63,64,65).
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2.6.3. Hizlandiric1 dalga kilavuzu

Dalga kilavuzlari, mikrodalgalarin iletilmesinde kullanilan dikdortgen veya
dairesel enine kesite sahip ici bosaltilan veya gazla doldurulmus metalik yapilardir.
Linaklarda iki tip dalga kilavuzu kullanilir: radyofrekans giic iletim dalga kilavuzlari
ve hizlandirict dalga kilavuzlari. Hizlandirici dalga kilavuzu, merkezde dairesel
deliklere sahip tiip boyunca esit mesafelerde yerlestirilmis bir yapidir. Bu diskler, bir

dizi silindirik bosluktan olusur.

Hizlandirict dalga kilavuzu, elektronlarin serbest¢e yayilmasini saglamak igin
bosaltilir. Hizlandirict dalga kilavuzunun bosluklar1 iki amaca hizmet eder:
Mikrodalganin giiciini komsu bosluklar arasinda birlestirmek ve dagitmak;
Elektronlarin hizlanmasi i¢in uygun bir elektrik alani diizeni saglamak. Elektronlarin
hiz kazanmasi icin iki tip hizlandiric1 dalga kilavuzu gelistirilmistir: Hareketli dalga
yapist ve duran dalga yapisi. Hareket eden dalga yapisinda, mikrodalgalar dalga
kilavuzunun yiiksek enerji ucuna dogru yayilir. Bu konfigilirasyonda, dort bosluktan
sadece bir tanesi herhangi bir anda elektron hizlanmasi i¢in uygundur ve yayilma
yoniinde bir elektrik alani saglar. Duran dalga yapisinda, hizlandiric1 dalga
kilavuzunun her bir ucu mikrodalganin giiciinii yansitmak i¢in bir iletken disk ile
sonlandirilir ve bu da dalga kilavuzunda duran dalgalarin birikmesine neden olur. Bu
konfigiirasyonda, her zaman ikinci bosluk elektrik alani tasimaz ve bu nedenle
elektronlar i¢in enerji kazanci liretmez. Bu nedenle, bu bosluklar sadece baglanti
bosluklari olarak islev goriir ve dalga kilavuzu yapisinin yanina hareket ettirilebilir, bu

da hizlandirict dalga kilavuzunu etkili bir sekilde % 50 kisaltir (Sekil 2.6.3) (63,64,65).
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Sekil 2.6.3. Hizlandirici dalga kilavuzunun enine Kesiti.

Mikrodalga Gii¢ Iletimi: RF jeneratdrii tarafindan iiretilen mikrodalga giicii,
atmosfer basimcinin iki kati olan dielektrik gaz (Freon veya siilfiir heksafloriir, SF6)
ile basingl1 hale getirilir. Radyofrekans gii¢ iletim devresine eklenmesi gereken 6nemli
bir parca, giicli jeneratérden hizlandirici dalga kilavuzuna ileten bir sirkiilatordiir.

Buna karsin ters yonde hareket ederek yansiyan 1ginima kars1 dayaniklidir.

2.6.4. Yardimei Sistem

Linak yardimci sistemi, lineer hizlandiriciy1 bir biitiin olarak ¢alismasina olanak
verir. Bu yardimer sistem dort boliimden olusur: Hizlandirict kilavuzda ve RF
jeneratorinde  107-6 torr basing iireten vakumlu pompalama sistemi; Makineyi
sogutmak i¢in kullanilan su sogutma sistemi; Hava basinc1 sistemi; Sizint1 radyasyona

kars1 koruma (63,64,65).
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2.6.5. Isin tasima sistemi

Elektron Demetinin Tasinmasi

Diisiik enerjili linaklarda hedef, hizlandiric1 dalga kilavuzuna yerlestirilir ve
hizlandirici dalga kilavuzu ile hedef arasinda 1s1n iletimi gerekmez. 6 MeV tizerindeki
enerjilerde ¢alisan linaklarda hizlandirict dalga kilavuzlarinin diiz montaji ¢ok uzun
oldugu i¢in biikme miknatislart kullanilir. Hizlandiric1 dalga kilavuzu ganrty doniis

eksenine paralel olarak monte edilir. Elektron biikme i¢in {i¢ sistem gelistirilmistir: 90°

bikme; 270° bikme (akromatik) ve 112.5° (slalom) bukmedir.

Orta ve yuksek enerjili lineer hizlandiricilarda, elektron demeti tasima sistemi
kullanilir. ~ Sistem, biikme miknatislarindan olusur. Hizlandirilmis elektronlarin
yonlendirilmesi ve odaklanmasi i¢in bobinler kullanilir. Bu bobinler 1sin tasima

sisteminin bilesenlerini olusturur (63,64,65).

Linak Tedavi Baslig1

Linak kafasinda, foton ve elektron 1sinlarin izlenmesini, sekillendirilmesini ve
uretimini etkileyen bircok parcalar vardir. Elektron tabancasindan ¢ikan elektronlar,
hizlandirict dalga kilavuzunda istenen kinetik enerjiye kadar hizlari arttirilir.
Dérdiincii veya besinci nesil linaklarin tipik bir bagliginda bulunan énemli bilesenler
sunlardir: Geri g¢ekilebilir x-1s1m1 hedefleri; Diizlestirme filtreleri ve elektron sagilim
filtreleri; Birincil ve ayarlanabilir ikincil kolimatérler; Cift iletim 1yonizasyon odalart;

Is1g1 tanimlayan bir alan ve telemetre; Geri ¢ekilebilir kamalar (wedge); MLC.
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Foton 1sinlar1 hedefte iiretildikten sonra diizlestirici filtreden gecirilir (target—
flattening filter). Hedef ve diizlestirici filtre elektron demetlerinin 6niinden ¢ekilerek
klinik elektron 1sinlar tretilir. Isin tek veya ¢ift sagilma filtresi ile sagilir. Elektron

1sinlarini sag¢ilmasini 6nlemek igin aplikatorler kullanilir.

Birincil kolimator, iki iist ve iki alt bagimsiz ¢eneden olusan ve linak
izomerkezinde maksimum 40 x 40 cm2 boyutunda kare veya farkli boyutlarda
dikdortgen alanlar tanimlar. Ikili iletim iyon odalari, foton ve elektron 1smimin ¢ikisini
ile birlikte radyal (yarigapsal) ve transvers iginin sabit bir sekilde izlenmesi igin
kullanilir. Is1g1 tanimlayan alan ve telemetre, hastay1 referans isaretleri kullanarak
tedavide dogru sekilde konumlandirmak i¢in uygun gorsel yontemler saglar

(63,64,65).

Linakta Foton Demeti Uretimi

Linaktan yayilan klinik foton 1ginlart bir X 151n1 hedefinde tiretilir ve diizlestirici
filtre (flattening filter) kullanilir. 15 MeV altindaki elektron enerjilerinde (foton 1511
enerjileri 15 MV) en uygun hedefler yiiksek atom numaras1 Z'ye sahipken, 15 MeV
tizerindeki elektron enerjilerinde (15 MV iizerindeki foton 1s1n1 enerjileri) en uygun
hedefler diisiik atomik Z sayisina sahiptir. Ideal diizlestirme filtreleri (flattening filter),
151n enerjisine bakilmaksizin diisiik Z degerine sahiptir (63,64,65).

Linakta Elektron Demeti Uretimi
Yiiksek enerjili linaklarin ¢ogunlugu, tek veya cift foton enerjileri saglamanin
yani sira, 6 ila 30 MeV araliginda birkag elektron 1sin1 enerjisine sahiptir. Elektron,

berilyumdan yapilmis ince bir pencereden, i¢i bosaltilmis 1s1n tasima sisteminden
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¢ikar. Bu perncere, diisiik atom numaras1 Z ile 1sin sacgilimin1 ve bremsstrahlung

uretimini en aza indirir (63,64,65).

2.6.6. Isin kolimasyonu

Modern bir linakta, foton 1smm1 kolimasyonu iki kolimator cihazi ile
gerceklestirilir. Birincil kolimator; Ikincil hareketli alan boyutunu tanimlayan
kolimatorler ve alani sekillendiren ¢ok yaprakli kolimatordiir. Elektron demetlerinde
birincil ve ikincil kolimatorlere ek olarak 151n kolimasyonu i¢in aplikatorler (koniler)

kullanilir.

Ikincil 1s1n kolimatdrleri, ikisi iist ve iki kolimatoriin alt kamalarini olusturan dort
bloktan olusur. Linak izomerkezde dikdortgen veya kare alanlar saglayabilir, alan
boyutu birka¢ milimetreden 40 cm'ye kadar ¢ikabilir. Modern linaklar bagimsiz
(asimetrik) jawlar icerir. MLC'ler, linak doz iletme teknolojisine yeni bir gelismedir.

Cok yaprakli kolimatérlerde yaprak sayisi giderek yikselmektedir. 40 x 40 cm?
've kadar olan alan1 kadar genisler. 120 yaprakli (60 ¢ift) olup bilgisayar kontrolliddr.
ayircaMLC'ler, step and shoot modunda veya surekli dinamik (continuous dynamic)

modda yogunluk ayarli alanlarin iiretilmesinde ¢ok dnemli yeri vardir (63,64,65).
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2.6.7. Doz monitor sistemi

Radyasyon dedektorlerinin tipi, monitor nitelerinin (MU) goéruntulenmesi,
radyasyonun sonlandirilmasi ve 1sin diizliigiiniin ve doz oraninin izlenmesi ile ilgili
standartlarla ilgilidir. Doz monitor odalarinin yerleri, flattering filtre ile sekonder

kolimator arasindadir.

Hastanin giivenligi icin, linak dozimetri sistemi iki ayr1 sizdirmaz iyon
odalarindan olusur. Birinci kisim, hasta tedavisi sirasinda ¢alismaz ise, ikinci kisim
isinlamay1 yapip tedaviyi sonlandiracaktir. Her iki iyon odasi ¢alismaz lineer
hizlandiricinin - zamanlayicist , hastaya minimum doz asimi verir. Ve 1sinlamayi

sonlandirir.

Odanin elektrometre devresinin hassasiyeti, 1 MU, 10 x 10 cm”2'lik 100 cm'de
kaynak - yiizey mesafesinde (SSD) bir alan ile 1sinlandiginda merkezi 151n ekseninde
maksimum doz derinliginde bir su fantomunda verilen 1 cGy'lik doza karsilik gelecek
sekilde ayarlanir. Kullanici tarafindan 6nceden ayarlanmis MU sayisina ulagildiginda,
birincil iyon odas1 devresi, lineer hizlandiriciy1 kapatir ve hastaya veya fantoma doz
iletimini sonlandirir. Yeni bir 1s1nlama baglatilmadan 6nce MU sifirlamak gerekir.

Ayrica, yeni MU'lar se¢ilinceye kadar 1ginlama miimkiin degildir.

Doz monitor sistemi 151n enerjisi, diizliik ve simetri gibi diger ¢caligma etkenlerini
de izler. Bu béliinmeyi elektron 1sinini hizlandirict dalga kilavuzu, 151n tagima sistemi

ve hedef veya sacilma filtresini yonlendirmek i¢in otomatik geri besleme devrelerinde
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kullanilan sinyallerle gerceklestirir. Boylece 151n diizliigii (beam flatness) ve simetrisi

(symmetry) saglanir.

Linaklar, dlgiilen doz orani, teknik makine agiklamasinda belirtilen maksimum
degerin iki katimi astifinda, makinenin siirekli doz hizin1 goriintiileyen ve 151

sonlandiran bir izleme sistemi ile donatilmalidir (63,64,65).

2.7. Homojenite ve Konformite Indeksleri

Konformite indeksi (Conformity Index)

Hedef hacme tanimlanan dozun hedef hacmi ne kadar kapsandiginin 6l¢iisiinii
veren indeks degeridir. Tanimlanan izodoz yiizeyinin hacminin (PIV) hedef hacme
(TV) orani olarak PITV orant hedef hacmin kapsanma oranin1 veren konformite
degeridir.

PIV
TV

PITV =

Ideal planda yani hedef hacmin tanimlanan doz degerinin izodoz yiizeyi ile tam
olarak kapsandigi ideal durumda konformite degeri 1 olur. 1993 yilinda RTOG, ICRU
50 ve 62 raporlarinda IMRT plan degerlendirmesinde konformite indeks degerinin
tarifi yapilmasina ragmen klinik kullanim1 daha gec yillarda basglanmis ve beraberinde
tanimuiyla ilgili tartigmalar getirmistir. Bu raporlarda CI tanimlanirken, hedef hacme
tanimlanan doz izodozunun kapsadigi PTV hacminin (VRI), hedef hacme (TV) oram

olarak ifade edilen “Conformity Index (CI)” tanimi kullanilmustir.
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cl =&
TV

Cl degeri 1 oldugu durumda PTV kapsanmasi optimumdur ve PTV, TV hacmini
tamamen kapsar. Eger Vg; , TV’den kiiciik ise yani PTV’nin bir kismi istenilen dozu
almiyorsa CI<I1 olur. Eger Vg;, TV’den biiyiik ise saglikli dokular hedef hacmin
almas1 gereken doza maruz kaliyor demektir. Bu durumda CI>1 olur. Tanimlanan
indeks degeri ile hesaplamada hacimler esit olup , CI=1 oldugu durumda Vg; ve TV
hacimlerinin yerlesimleri farkli olabilir. Yani bu formiille hesaplanan CI degeri 1 olsa
dahi PTV hacmi istenilen doz ile kapsanmiyor hatta PTV disinda bir bolgede PIV nin

olugma olasilig1 oldugu i¢in her bir kesitte izodoz egrileri kontrol edilmelidir.

Tanimlanan CI degerlerinin ¢ogu hedef hacim ile tanimlanan doz arasindaki
iligkiyi hesaplamaya calisirken , tek bir PTV ve tanimlanan dozun tek oldugu durumlar
icin hesaplanmistir. Klinik durumlarda plan karsilastirmas: yapilirken hangi CI
hesaplamasinin  kullanilacag1 karsilagtirilacak planin  teknigine, hedef hacim
farkliligma ve sayisina , tanimlanan doz farkliligina gore belirlenmelidir. Ayrica
unutulmamasi gereken bir nokta da CI degeri ideale yakin olan bir planin tedavi plam
olarak secilirken , klinik sartlara , kolimatdr, tedavi masas1 ya da gantry ¢arpigmasi

gibi teknik sartlara ve hastaya 6zel durumlara uygunluguna bakilmalidir.

Homojenite Indeksi (Homojenity Index — HI)

DVH egrileri PTV , CTV gibi hedef hacim i¢indeki doz homojenitesini
degerlendirme de oldukca yararlidir. Hedef hacmin tanimlanan doz ile homojen olarak
kapsanmas1 , PTV icinde tedavi etkinligini negatif etkileyecek soguk noktalarin
degerlendirilmesi planin klinik etkinligi ile dogrudan ilgilidir. Konvansiyonel
planlarda PTV igerisindeki homojenitenin 6lgiisii olan “homojenite indeksi (HI)”
degeri PTV hacmi i¢indeki maksimum doz degerinin (D, 4, ) tanimlanan doz degerine

(D) orani olarak ifade edilir. HI degeri 1’¢ yaklastik¢a daha iyi homojeniteyi isaret
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eder. Hedef hacim dozlarini degerlendirmek icin CI degerine ek olarak HI degerine
bakilmasi Onerilmektedir. Yoon ve arkadaslari tarafindan “Modifiye Homojenite
Indeks” degeri (MHI) ise Dgs/Ds ile hesaplanir. D95 ve D5 doz degerleri PTV nin
%95 nin ve %5’in aldig1 dozlari ifade eder. Literatiirde homojenite indeksi i¢in farkl
hesaplama formiilasyonlar1 olsa da birbirlerine goére avantajlar1 planlama teknigine
gore degismektedir. Bu ¢alismada kullanilan formiil ise PTV Vgs/PTV Viprqr “dir.
Kullanilan bu formiiliin sonucu 1’e ne kadar yakinsa , tedavi planinin o kadar homojen

bir dagilim gosterdigini ifade eder.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Geregler

Bu calismada kullanilan geregler asagida belirtilmistir:
1. Siemens Somatom Force Bilgisayarli Tomografi cihazi,
2. Varian Eclipse Bilgisayarli Tedavi Planlama Sistemi,
3. Helikal Tomoterapi Tedavi Planlama Sistemi
4. Varian Vitalbeam
5. Tomoterapi HDA

3.1.1. Siemens somatom force bilgisayarh tomografi cihaz

Caligmada kullanilan tomografi goriintiileri Siemens’in Somatom Force cihazinda
cekilmistir. Cihazin gantry c¢apt 80 cm’dir. Tedavi planlamasi i¢in bilgisayarl
tomografi goriintiileri alinirken masanin diiz olmasi gerekmektedir. Bunun igin
tomografi cihazinin lizerine karbon fiber diiz bir masa tistii yerlestirilir. Cilinkii cihazin
kendi masas1 hafif konkav sekillidir. Cekilen goriintiiler bilgisayar ag1 sayesinde
Eclipse TPS sistemine gonderilir. Cihazin iginde 2 tane Vectron X-ray tlpu ve 2 tane
de 3B sacilma onleyici 6zelligine sahip kolimatorlii detektor vardir. Cekim enerji
aralig1 ise 70-150 kV olup kesit sayis1 384 (2x192)’tiir. Maksimum tarama hiz1 737
mm/s’dir (75).
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Sekil 3.1.1. Siemens Somatom Force Bilgisayarli Tomografi Cihazi

3.1.2. Eclipse tedavi planlama sistemi

Eclipse (TPS — Treatment Planning System) 3D konformal, volimetrik module
ark tedavisi (VMAT), brakiterapi, elektron ve proton tedavisi dahil tim standart tedavi
modaliteleri i¢cin modern radyasyon tedavisi planlamalarinin yapilabildigi bir tedavi
planlama sistemidir. Eclipse tedavi planlama sistemi, Kklinikte ¢alisan doktor ve
fizikgilerin hastalari i¢in en iyi tedavi planlarini verimli bir sekilde olusturmasini ve

onaylamasini saglar.

Eclipse, ARIA sistemi ile birlestirilmistir. BOylece Eclipse'den alinan tedavi
planlarina, hastanin elektronik saglik kaydinin bir pargasi olarak Klinikte ARIA
bilgisayarlarinda  erisime acilabilir. Dicom sistemi sayesinde bilgi aligverisi

yapabilmektedir. Bu yazilim, kullanicinin bilgisayarli tomografi goriintiilerini tedavi
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planlama sistemine ¢evrimici olarak gdndermesini ve bu veriyi kullanarak tedavi plani

olusturmay1 ve planin degerlendirilmesini saglar.

Bu c¢alismadaki VMAT planlar1 Eclipse (13.6) tedavi planlama sisteminde
yapildi. Ayni sistemde konturmalar da yapildi. Bu yazilim 3B Konformal, IMRT ve
VMAT gibi tekniklerle tedavi plant olusturmay1 saglar. Acuros XB, doz hesaplama
algoritmasi olarak se¢ildi. PO (Photon Optimizer) algoritmasin1 kullanarak VMAT
optimizasyonu yapildi (82).

3.1.2.1. Acuros XB doz hesaplama algoritmasi

Acuros XB algoritmasi, foton 1s1mm1 tedavi planlamasimin dogruluk ve hiz
gereksinimini tamamlamak i¢in gelistirilmistir. Eksternal foton radyoterapisinde, bazi
heterojenlikler, doz alanlarmi1 6nemli Olgtde etkileyebilir. Acuros XB, Lineer
Boltzmann tasima denklemini (Linear Boltzmann Transport Equation) ¢6zmek igin
gelismis bir teknik kullanir ve bu heterojenliklerin doz hesaplamalarindaki etkilerini
dogrudan agiklar. Acuros XB, lineer hizlandiricilar tarafindan tretilen tiim X-1s1m1
isinlart (4 MV - 25 MV) i¢in tedavi planlamasinda Monte Carlo yontemleriyle
karsilagtirilabilir dogruluk saglar.

Acuros XB hesaplamalari, RapidArc planinda dozun hesaplanmasi bir plandaki
alan sayisina minimum diizeyde duyarlidir. Bunun etkisi, tek alanli doz hesaplamalar
Eclipse Analitik Anizotropik Algoritma (AAA) ile karsilastirildiginda biraz daha
yavas olsa da, Acuros XB'nin RapidArc i¢in 6nemli 6l¢iide daha hizli olmasidir.

Acuros XB’ye, Eclipse DCF entegre olmustur (76).
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3.1.2.2. Photon optimizer (PO) algoritmasi

Photon optimizer (PO) algoritmasi, Eclipse tedavi planlama sistemi (TPS)
versiyon 13.5'te IMRT ve VMAT optimizasyonlarim1 iyilestirmek i¢in Varian
tarafindan yayinlandi. PO, statik alan IMRT i¢in kullanilan DVO ve 6nceki Eclipse’ten
YAAT planlari igin kullanilan PRO ile birlestirir. Hem PRO hem de PO algoritmalari
YAAT planlart gercgeklestirebilirler. Hem PRO hem de PO algoritmalar1 kontrol
noktalar1 kullanilarak tanimlanir. Plan1 optimize etmek i¢in ¢ok ¢dzUnUrlikIi bir
yaklagim kullanilir. Cok ¢oziiniirliiklii doz hesaplama (MRDC) algoritmasi, nokta
bulutu tabanli bir model kullanir. Bu model sayesinde asamali doz hesaplama
dogrulugunu artirilir. Optimizasyon sureci, doz hesaplama béliimlerinin sayisinin her

seviyede agamali olarak arttig1 dort ¢oklu ¢oziiniirliik seviyesinden geger.

PO algoritmasimin PRO algoritmasindan temel farki, PO algoritmasinin yapilarin,
DVH hesaplamalarinin ve doz Orneklemesinin goriintii iizerinde tek bir matris
kullanilarak uzamsal olarak tanimlandig1 yeni bir yap1 modeli uygulamasidir. Matrisin
voksel c¢oziiniirliigii i¢cin sabit degerler kullanilir. Bu ¢o6ziintirlik dilimlerdeki
diizlemsel X ve Y ¢oziintrligiinii belirler. Bu matris, yapilarin konumlarini ve doz
orneklemesini tanimlar ve PRO algoritmasinda daha dnce kullanilan nokta bulutlarinin
yerini alir. Her voksel i¢in belirlenen voliime agirliklar1 sayesinde DVH kullanilarak
degerlendirilir. Eclipse TPS'nin versiyon 15.1°den sonraki siirlimiinde PO algoritmasi
icin bir ig akis1 degisikligi yapildi; Kullanicilarin VMAT optimizasyonundan 6nce alan
aciklik seklini kontrol etmesine izin verildi. Bu is akisi, onceki Eclipse siiriimiinde

desteklenmiyordu (77).
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3.1.3. Helikal tomoterapi tedavi planlama sistemi (VoL O)

TUm TomoTherapy planlama sistemleri 151 verisi girisi ve 151n modellemesinin
devreye alma gorevleri tomoterapi planlama sistemi i¢in gegerli degildir. Isin verilerini
goruntulemek icin tedavi planlama sisteminde hicbir ara¢ (tool) yoktur. Planlama
sisteminde iki MLC'ye 6zgii veri dosyasi vardir. Bu veri dosyalar1 yaprak gecikmesini
ve yapraga Ozgii fluence output verilerini igerir. Her makine belirli bir y-jaw fluence
output faktorleri setine sahiptir. Tiim Tomoterapi tedavi planlama sistemleri tarafindan

kullanilan 5 cm tedavi dilimi genisligi i¢in doz ¢ikisi, ortak bir degerdir.

Tomoterapinin VoLO sistemi yalnizca planlama icin kullanilir. Tomoterapi
cihazlarinda tedavi planlari olusturmak igin baska higbir ticari tedavi planlama sistemi
yoktur. Helikal tomoterapi planinin olusturulmasi sirasinda planlama parametrelerinin
secilmesi gerekir. Her plan i¢cin modulasyon faktori, pitch ve tedavi kesiti genisliginin

belirlenmesi gerekir. Ug tedavi dilimi genisligi vardir: 1,0, 2,5 ve 5,0 cm.

Pitch degeri, gantry doniisii bagina yatagin hareketinin tedavi dilimi genisligine
orani olarak tanimlanir ve 1'den kiiciik olmas1 6nerilir. Doz homojenligini arttirmak
icin 0.5'ten daha diisiik aralik degerleri kullanilir. Tedavi dilimi genislikleri, pitch
degerleri ve eksen dis1 mesafe ile dalgalanma efekti artar. Bu etkinin deneysel bir
calismasi, tiim tedavi dilimi genislikleri (treatment slice width) icin, thread etkisinin
boyutu ile pitch arasindaki iligkinin 0,86 / n'ye esit adim degerlerinde minimum

icerdigini gostermistir. Burada n tam sayidir.
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Planlamada kama filtre blok, farkli alan boyutlari, elektron enerjisi
bulunmamaktadir. Yazilim yardimi ile kritik organlar ya kismen ya da tamamen
bloklanabilmektedir. Kismi bloklamada risk altindaki organ sadece gelen demetin
c¢ikisindan 1s1nlamaya maruz kalirken tam bloklamada risk altindaki organ ne giristen

ne de ¢ikistan 1s1na maruz kalmamaktadir. (78)

Types of blocks, using ROI 1 as an example

“None” (Default) Directional Block Full Block

Sekil 3.1.3. VoLO Planlamada kullanilan bloklama tiirleri

3.1.3.1. Collapsed cone doz hesaplama algoritmasi

Foton 1sinlar1 s6z konusu oldugunda, ii¢ boyutlu planlama sistemlerinde
uygulanan en modern hesaplama algoritmalarindan biri de Collapsed Cone (CC) gibi
super-position/convolution teknikleridir. CC algoritmasi, hesaplama siiresini klinik
uygulama ig¢in kabul edilebilir seviyelere indiren radyasyon fiziginde c¢esitli
yaklasimlar uygular. Su gibi homojen ortamlar i¢in, bu hesaplama algoritmalarinda
dogruluk agisindan c¢ok fazla fark yoktur. Heterojen ortam icin, sudan elektron
yogunlugundaki farki hesaba katmak icin gercek uzunluk yerine radyolojik yol

uzunlugu kullanilir. Ancak alan gecisleri yani akciger dokusu, deri girisi, diizensiz

47



alanlar ve yanal dengenin saglanmasinda zorluklar yasanabilir. CC, doz biriktirme
cekirdekleri (dose deposition kernels) ve birim kiitle basina salinan toplam enerji
arasinda bir evrigim teknigini iceren hacim odakli bir algoritmay1 ifade eder. Aym
zamanda, yanal enerji naklini de hesaba katabilir. Doku-hava gegisleri ve doku-kemik
gecisleri gibi elektronik denge alanlarindaki doku heterojenliklerinin etkileriyle basa

cikabilir (79,80).

3.1.4. Varian vitalbeam

Varian Vitalbeam cihazinin enerji secenekleri 6, 10, 15 MV FF ve 6 MV FFF tir.
Ustelik 6, 9, 12 ve 15 MeV gibi elektron (e~ )enerjileri vardir. Doz hiz1 6 MV de en
fazla 600 MU/dk iken 6 FFF’te 1400 MU/dk’dir. Alan boyutu 1x1 cm2’den 40x40
cm?2’ye kadar agilir. Karsilikanlamli 60 adet olmak {izere toplam 120 adet MLC vardir.
Bunlarin ortadaki 40 tanesi 0,5 cm genisliginde kenarlardaki 10’ar tanesi ise 1 cm
genisligindedir. MLC’ler elektromotorlar ile siiriiliir. 3B, IMRT , VMAT , Konformal
ark vb gibi tedavi teknikleri uygulanabilir. k\V, MV, CBCT, Floroskopi Cine gibi IGRT
yontemleri vardir. Ayrica RPM sistemi sayesinde solunum kontrollii tedavi

uygulanabilir. (81)
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Sekil 3.1.4. Varian Vitaloeam LINAC

3.1.4.1. Gergek zamanh konum ydnetimi sistemi (RPM)

RPM, meme ve iist karin bolgeleri gibi alanlarda goriintiileme ve tedavi saglayan
video tabanli bir sistemdir. Bu sistem hem solunumla ayni1 zamanli goriintileme hem
de Ug boyutlu gercek zamanli hasta konumu izlemesi saglar. Hastaya herhangi bir
zorluk yasatmamaktadir. Serbest solunum dahil tim klinik solunum protokollerine
sahiptir (66).

Solunum — Senkronize Goéruntileme ve Tedavi : RPM sistemi, timaor yerinin
hastanin solunum dongiisii ile baglantisini saglar. Hastanin karsisina konumlandirilmis
bir kizilotesi izleme kamerasi1 vardir. Hasta lizerine yerlestirilen isaretleyici, hastanin

solunum diizenini ve hareket araligimi Olger. Timdrlin nasil hareket ettigi
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belirlendikten sonra, solunum doéngisiinde maximum ve minimum esik degerleri
ayarlanir. Timoriin konumu bu esik degerler i¢cindeyse cihaz otomatik olarak hastaya

151n gonderir. Hastalar tedavi boyunca normal nefes alabilirler (67).

3B Ger¢ek Zamanli Hasta Konumu Izleme : RPM sistemi marker blogunun
konumunu U¢ boyutlu olarak izler. Marker blogunun ani bir hareketi, hastanin ve
timorin hareketini etkiler. Beklenmedik hareketi algilama yetenegi, tiimore dogru
dozun verilecegine dair ek giiven saglar (3D ger¢ek zamanli hasta pozisyonu izleme

icin alt1 noktali isaret blogu gerekir.) (68).

RPM Sisteminin Bilesenleri

Kizilétesi Izleme Kameras: : Bu bilesen, kizildtesi 151k yayan bir dizi LED ile
donatilmis bir video kameradir. Isaret blogundaki noktalar, kiziltesi 15151 kameraya
iletir. Sistem daha sonra bu sinyali, karin hareketine karsilik gelen noktalarin

hareketini izlemek i¢in kullanir (69).

Isaret Blogu : Bu blok, bir tarafinda 2-6 yansitict nokta bulunan plastikten
yapilmus bir kutudur. Isaret blogu hastaya, genellikle gdbek ve ksifoid arasinda, izleme
kamerasinin goriiniimiinde yerlestirilir. GOrlintl alirken ve tedavi olurken ayni yere
konulmalidir. Bu islem planlama ve simiilasyon i¢in yardimer olacaktir. Ug boyutlu

gercek zamanli hasta hareketini izlemek i¢in blogun alti noktali olan1 gereklidir (70).

Predictive Filtre : RPM sisteminin 6nemli bir pargast olan Predictive Filtre,

hastanin nefes alma diizenini takip eder ve tahmin etmeye calisir. Bir sonraki
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hareketini 6ngorur. Hasta 6ngoriilen solunum Oriintii sirasinda oksiiriir veya baska

sekilde keserse, Predictive Filtre kesintiyi algilar ve RPM aninda 1s1n1 kapatir (71,72).

3.1.5. Tomoterapi HDA

Calismada kullanilan tomoterapi cihazinin enerjisi 6 MV FFF’tir. Alan boyutlar1
1x40 cm2, 2.5x40 cm2 ve 5x40 cm2 olup MLC adedi 64 tiir. Izomerkezde MLC nin
blokladig1 alan 0.625cm2’dir. MLC binary olarak g¢alisir. Jawlar dinamiktir boylece
alan baslangicinda ve bitisinde doz diisiisii daha hizlidir. Agilip kapanma stireleri mili
saniyeler mertebesindedir. Doz hizi en fazla 800 MU/dk’dir. Tomohelikal (sarmal) ve
Tomodirekt imrt tedavileri yapabilir. Tomohelikal, timérii hedeflemek i¢in ayr1 ayri
optimize edilmis binlerce demetcik (beamlet) kullanarak siirekli 360 © sarmal olarak
IMRT tedavisinin iletimi saglar. Tedavinin uygulanmasi sirasinda, lineer hizlandirici,
tedavi masas1 gantryden gecerken hasta cevresinde birden fazla sarmal doniisii
tamamlar. TomoDirect ise, farkli acili, rotasyonel olmayan bir 1simmlama
modudur.TomoDirect, on iki adede kadar timdre 6zgii gantry agisini tanimlayan
tedavi planlarinin olusturulmasina izin verir. Solunum kontrol secenegi mevcut

degildir. Goriintiileme i¢in MVCT kullanilir.

Radyoterapi alaninda tomoterapi kavrami, Wisconsin Universitesi'nde 1990'larin
basinda tanitildi. Zaman gectikce birgok makale bu yaklasimi kullanarak radyasyon
dozu vermenin potansiyel faydasimi gostermistir. TomoTherapy HI ART, tedavi

planlamasini, hasta pozisyonunu ve doz uygulamasini tek bir sistemde birlestirdi (73).
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Konvansiyonel lineer hizlandiricilar tarafindan verilen klasik radyoterapinde,
radyasyon 1smi 1raksak karakterindedir. Iyonlastirict radyasyon kaynaktan piramit
seklinde odaya yayilir. Radyasyon 1sin1 sadece birincil alan kolimatérleri tarafindan
sekillendirilir. Isinin eksenine dik olan piramidin tabani tedavi alaninin seklini belirler.

Boylece, radyasyon dozu tiim tedavi alanina hacimsel bir sekilde verilir.

Sekil 3.1.5. Tomoterapi Cihazi

Tomoterapi sisteminde, IMRT, CT tipi portal halkaya monte edilen ve linakin bir
hastanin etrafinda donmesine izin veren 6 MV linak ile birlikte verilir. Ismn
kolimasyonu, ayn1 zamanda doner kizak {izerinde, linak hastanin etrafinda donerken
radyasyon 1sininin yogunlugunu siirekli olarak modiile etmek i¢in birbirine gegcmeli iki
set leaf bulunan bilgisayar kontrollii bir MLC ile gergeklestirilir. Tedavi

gerceklesirken, masa, gantry’nin igerisine dogru kayar.
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Sistem, herhangi bir zamanda hasta anatomisinin MVCT taramasini yapmak igin
tasarlanmigtir. MVCT goriintii verileri, lineer hizlandirictya monte edilen portal
tizerinde donen 738 elemanli ksenon iyon odasi dizisi ile elde edilir. Bu elde edilen
goruntuler, hastanin her fraksiyondaki pozisyonunun hassas bir sekilde ayarlanmasini
saglar. Bir BT taramasi, hasta hala tedavi pozisyonundayken tedavinin bir kismindan
sonra hastaya verilen gercek doz dagiliminin bir degerlendirmesini de alabilir. (73,74)
Tomotherapy HDA cihazinda solunum kontrollii tedaviye olanak taniyan herhangi bir

sistem mevcut degildir.

3.2. YOntem

Caligmada, Acibadem Altunizade Hastanesi Radyasyon Onkolojisi boliimiinde
daha once geleneksel VMAT teknigi kullanilarak sol meme radyoterapisi almis 20
hastaya ait bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilmistir. Burada her hastanin iki
tane bilgisayarli tomografi goriintiisii vardir: serbest solunumlu (free breathing) ve
derin inspirasyon nefes tutma (DIBH). Hastalarin daha once alinan ve gercek
tedavilerinde kullanilan mevcut BT goriintiileri calismada kullanilmak tizere Eclipse
TPS’ne yeniden yiiklenmis ve hedef hacim ile risk altindaki organlar iki BT goriintii

seti i¢in de konturlanmistir.

VMAT ve HT planlar1 Acibadem Altunizade Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
kliniginde bulunan TPS sistemlerinde olusturulmustur. Bir hastanin derin inspirasyon
nefes tutma yontemiyle g¢ekilen BT goriintiileri kullanilarak yapilan VMAT plani
Eclipse TPS’te olusturulurken, ayni hastanin free insprirasyon BT goriintiileri
kullanilarak yapilan HT plani ise VoLO sisteminde olusturulmustur. Ayrica tim
planlama tekniklerinde tedavi semast olarak 50,4 Gy (1,8 Gy/fraksiyon)

uygulanmustir.
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3.2.1. Planlama Oncesi yapilan islemler

3.2.1.1. Bilgisayarh tomografi gériintiilerinin alinmasi

20 hastanin bilgisayarli tomografi goriintiisii, sirt iistli (supin) pozisyonda
cekilmistir. Tiim BT ¢ekimlerinde egik diizlem kullanilmistir. Hastalarin anatomisine
bagl olarak egik diizleme (meme board) 15 ila 20 derece arasi a¢1 verilmistir. Tiim
hastalar sol meme hastasi oldugu i¢in hastalarin baglari sag tarafa ¢evrili ve sol meme
tarafindaki kolu basinin iistiinde olacak sekilde pozisyon verilmistir. Alinan BT
kesitleri 3 mm kalinlikta olup, goriintiilerin alindig: alt, {ist ve lateral sinirlar tiim meme
ve kritik organlarin tamamin1 kapsayacak sekilde ayarlanmistir. BT goriintiilerin alt-
iist siirlart en az Torakal-1 (T1) Vertabra ve Lumbar-1 Vertabra (L1) diizeyinden
geemektedir. Hastalarin cildinde ayni diizlemde 3 farkli noktaya radyoopak
isaretleyiciler yerlestirilmis ve bu isaretleyicilerin BT kesitlerinde goriilebilmesi

saglanmistir.

3.2.1.2. Hedef hacim ve risk altindaki organlarin tanimlanmasi

Radyolojik olarak goriinen meme dokusu, aksilla ve supra lenf nodlar1 hedef
hacim (Clinic Target Volume - CTV) olarak tanimlanmistir. 20 hastanin 12 tanesinde
supra, aksilla ve lenf nodlari vardir. Sol 6n inen arter (Left Anterior Descending Artery
- LAD), kalp, ipsilateral akciger , kontralateral akciger , kontralateral meme (kars1
meme), O0zofagus ve spinal kord risk altindaki organlar olarak konturlanmistir.
Konturlama sirasinda Radyoterapi Onkoloji Grubu (Radiation Therapy Oncology
Group- RTOG) atlasi referans alinmistir. VMAT ve HT teknikleri ile tedavi
planlamalar1 hazirlanirken hedef hacim olarak CTV-meme ve CTV-lenf nodlar
toplanmis ve her yonde Smm marj eklenerek olusturulan PTV hacmi kullanilmistir.
PTV hacmi tiim hastalarda cildin 3mm altina ¢ekilmistir. Ayrica VMAT planlarinda

cilt dozundaki diisiisii 6nlemek i¢in sanal bir PTVcilt hacmi olusturuldu. Konturlama
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sirasinda body, spinal kord ve akciger gibi hacimler otomatik olarak sistem tarafindan
olusturuldu ve manuel olarak diizeltildi. Tomoterapi planlarmin konturlar1 Eclipse

sisteminde ¢izildi. Sonra Tomoterapi’nin planlama sistemine aktarildi.

3.2.2. Tedavi planlarinin yapihisi

3.2.2.1. Planlar yapilirken hedeflenen doz degerlerinin belirlenmesi

VMAT planlan i¢in konturlar derin inspiryum fazinda ¢ekilmis bilgisayarli
tomografi goriintiilerinin iizerinde ¢izilirken, HT planlar i¢in serbest solunumda
cekilmis bilgisayarli tomografi goriintiilerinin iizerinde ¢izilmistir. Tiim planlar i¢in
PTV icindeki maksimum dozun %110’yi gegmemesi ve PTV’nin referans izodoz

(tedavi dozu olarak verilen 50,4 Gy’in %95) tarafindan yeteri kadar iyi sarilmasi kriteri

dikkate alindi.

Tablo 3.2.2.1. Risk altindaki organlar (RAO) i¢in hedeflenen doz sinirlari.

Kalp V25 < %25 V5 < %20 Dmean< 5 Gy

Ipsilateral V20 < %20 V10 < %63 Dmean< 18 Gy
Akciger

Kontralateral V20 < %8 Dmean< 4 Gy
akciger

Kars1 meme Dmax <20 Gy

LAD Dmax < 35 Gy Dmean< 16 Gy

Ozofagus Dmax < 50 Gy

Spinal Kord Dmax < 20 Gy
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3.2.2.2 VMAT planlarinin yapilisi

VMAT planlar1 derin inspiryum fazinda aliman BT  goriintiileri {izerinde
olusturuldu. VMAT planlarinda tedavi alani olarak parsiyel 3 ark kullanildi. Arklarda
10 derece kolimasyon agis1 verildi. Arklara sol memeyi kapsayacak sekilde yaklagik
300-320 dereceden 140-160 dereceye bir yay rotasyonu girildi. Alan boyutlari tiim
PTV’yi kapsayacak sekilde belirlendi. Enerjisi tomoterapi ile ayn1 olsun diye 6 MV
secildi. Alanlar belirlendikten sonra optimizasyon sekmesine gegcildi. Optimizasyon
isleminde, PTV hacminin verilen 50,4 Gy’lik dozun %95’ini almasi ve risk altindaki

organlarin almis olduklar1 doz sinirlamalarin gegmemesi saglanmaya g¢aligildi.

ke L ve

Sekil 3.2.2.2.1. VMAT Optimizasyon Ekran Goéruntusu
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Sekil 3.2.2.2.3. VMAT Planinda 46Gy Alan izodoz Voliimleri

57



3.2.2.3. HT planlar

HT planlarinda, VoLO yazilim1 kullanilarak 5 cm alan genisligi, 0.287 pitch ve
2.5-4.0 modiilasyon faktorii kullanilarak optimizasyon yapildi. Risk altindaki
organlarin korunabilmesi i¢in Tears Block (TB) adinda blok hacim olusturuldu. Kritik
organ dozlarini kontrol edebilmek icin olusturulan bu optimizasyon hacmi i¢in tam
bloklama kullanildi. TB hacmi ise vertikal yonde PTV hacminin basladig1 kesitten
bittigi kesite dogru , PTV’den 3cm ¢ekilerek konturland: ve spinal kordu icine alacak
sekilde cizildi. Planlamada yardimci olmasi i¢in shel yapisi olusturuldu. Sheller
body’nin i¢inde olacak sekilde PTV den birer santim uzaklagarak toplam 3 tane ¢izildi.
Optimizasyon isleminde PTV hacminin verilen 50,4 Gy’lik dozun %95’ini almas1 ve

risk altindaki organlarin da yukarida belittigim doz degerlerini gegmemesi saglanmaya

calisildi.

Trensversal - free 1] free - Model View - free =1

Sekil 3.2.2.3.1. TB Hacim Ekran Goruntusu
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Sekil 3.2.2.3.2. HT Optimizasyon Ekran GorlntUsu

3.2.3. Tedavi planlarimin Karsilastirilmasi

Tiim VMAT ve HT tedavi planlarinin risk altindaki organ ve hedef hacim,
karsilastirilmasinda Dose-Volume Histogramlari (DVH) kullanilda.
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Tablo 3.2.3. Planlarin karsilagtirilmasinda kullanilan terimler ve agiklamalari.

Dmax (Gy) Ilgilenilen yapida, Gy cinsinden maksimum doz

Dmean Ilgilenilen yapida, Gy cinsinden ortalama doz
(Gy)

D2 PTV’de %2 ‘lik kismin aldig1 doz (Gy cinsinden)

Vopres (%) 50,4 Gy doz alan PTV hacminin yizdesi

V47,88 (%) 47,88 Gy doz alan PTV hacminin yuzdesi

Vs (%) Ilgilenilen yapida, 5 Gy doz alan hacmin yiizdesi

V10 (%) llgilenilen yapida, 10 Gy doz alan hacmin yiizdesi

V20 (%) Ilgilenilen yapida, 20 Gy doz alan hacmin yiizdesi

V30 (%) llgilenilen yapida, 30 Gy doz alan hacmin yiizdesi

Dmax (Gy) llgilenilen yapida, Gy cinsinden maksimum doz

Va0 (%) llgilenilen yapida, 40 Gy doz alan hacmin yiizdesi

3.2.3.1. Hedef hacim verilerinin karsilastirilmasi

Iki farkli tedavi planlama teknigi icin sol memede olusan dozlarn
degerlendirilmesinde, PTV’ye ait DVH’leri kullanilarak hedef hacme ait Vios (%),
Vprescription (%), D2 (GY) , D47.88 (%) , HI ve CI verileri karsilagtirilmigtir.

3.2.4. istatistiksel analiz yéntemleri

Calismada IBM’in SPSS Statistics programi kullanilarak ikili karsilastirmalar
icin Wilcoxon Signed Ranks testi uygulanmistir. Karsilagtirmalarin istatistiksel olarak

anlamli olup olmadigina bakilmistir. Karsilastirmalarin anlamli olabilmesi i¢in p <
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0.05 olmalidir. HT ve VMAT tedavi teknikleri arasindaki karsilastirmalar elde edilen

bu p degerine gore yorumlanmistir.

3.2.5. Homojenite ve konformite indeksleri

Korformite Numarasi (Conformity Number - CN)
Calismamizda Van’t Riet ve arkadaslari, tarafindan tanimlanan ve hem hedef
hacim hem de saglikli doku terimlerini barindiran Konformalite Numarasi (CN) olarak

adlandirilan asagidaki formiil kullanilmastir. (84).

TV TV
RI X RI
TV VR

CN =

Burada;
TV: Hedef hacim,
TVg; : Tanimlanan doz ile kapsanan hedef hacim,

Vg, : Referans izodoz hacmi olarak tanimlanir

Homojenite Indeksi (Homogeneity Index - HI)
Bu calismada ICRU 83 No’lu raporunda asagidaki gibi bir HI formiilu
kullanilmaktadir:

HI = (D29,—Dogy,)
Dsoy,

Burada ;

Dyo, : Kiimiilatif DVH’de hedef hacmin %2’sinin almis oldugu doz,

Dygo, : Kiimiilatif DVH’de hedef hacmin %98’in almig oldugu doz,

Dsg, @ Kiimiilatif DVH’de hedef hacmin %350’sinin almis oldugu doz olarak

tanimlanir. (83)
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4. BULGULAR

Calismada sol meme kanseri tanili 20 hastanin Helikal Tomoterapi ve VMAT
planlar1 incelenmistir. Elde edilen dozimetrik verilerle hedef hacimler Vios (%),
Voprescription (%), D2 (Gy) , Da7gs (%) , HI (Homojenite indeksi) ve CN (Konformite
Number) degerleri hesaplanmistir. Bunun yaninda riskli organlarin aldig1 dozlar ve

istatistiki veriler (strandart sapma, ortalama, p degerleri) listelenmistir.

4.1. Hedef Hacme (PTV) Ait Verilerin Sonuglari

Tablo 4.1. PTV’ye ait V15(%) , Vprescription (%) + D2(%) Ve D47 g5(%) degerlerin

ortalama , standart sapma ve p degeri gosteren degerler.

HT -
Metric Ort+SS HT OrtxSS VMAT VMAT P
Ort+SS -
Degeri
V105(%) 2,95+2 544 2,81+2,031 0,086
5291,10 = 5294,43+32
Dy 75,25 04 0,000
VPrescription (%) 85’686i13’4 64,0415,22 0,000
4961,10+57 4818,05+52
D478 (%) 59 26 0,000
CN 0,885610,13 0,653010,07 0,000
HI 0’9§ZiO’Ol 0,963+0,01 0,001

V105(%) degeri her iki teknikte olduk¢a birbirine yakin ¢ikmistir ve teknikler

arasinda kolerasyon 0,05’ten biiyiik oldugu i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur. Buna karsin D,(%) degeri hem HT tekniginde hem de VMAT tekniginde
birbirleri ile anlamli olarak 3cGy fark ile goz ardi edilebilir. Tablodaki en gozle

goriilen farklilik ise Vprescription (%) degerindedir. VMAT tekniginde regete dozunu
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alan hacim %64 iken bu oran HT tekniginde %85’tir ve bu tez ¢aligmasinin dnemli
sonuglarindan  biridir. D,;gg(%) degeri ise her iki teknige bakildiginda
Tomoterapi’nin hedef hacmi daha iyi sardig1 goriiliiyor. Konformite indekslerinde
Helikal Tomoterapi teknigi , VMAT teknigini anlamli olarak geride birakmis ve 1’e
yakin olan HT teknigi ile yapilan planlar hedef hacmi daha iyi kapsadi. Homojenite
indeks degerlerine bakildiginda ise her iki teknikteki planlar da hedef hacmin

tanimlanan doz ile homojen olarak kapsadig1 anlasilmaktadir.
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4.2. Kritik Organ Dozlarinin Sonuglari

Tablo 4.2. Kritik organlarin ait V;5(%) , Vprescription(%) , D2(%) Ve D47 g5(%)

degerlerin ortalama , standart sapma ve p degeri gosteren tablo.

. VMAT HT - VMAT P
Metric Ort£SS HT OrtxSS Ort+SS Degeri
Kalp Dmax 2542,05+5 2094,09+3 0003
(cGy) 43,65 97,95 ’
Kalp Dmean 356,95+97, 354,31+37, 0.000
(cGy) 42 55 ’
Kalp /5% 16,53+6,55 &4 0,073
L Lung V5% 30,22+7,84 67,33+5,08 0,000
L Lung V20% 9,67+3,08 14,55+2,05 0,000
L Lung V30% 4,53+1,87 5,51+1,65 0,062
L Lung V40% 1,31+0,83 1,19+0,62 0,000
LAD Dmax 1526,15+7 1685,84+4 0.000
(cGy) 49,02 42,75 '
LAD Dmean 580,90+23 797,22+15 0.002
(cGy) 5,92 6,38 '
R Lung Dmax 2205,05+3 1803,39+2 0.000
(cGy) 16,74 69,59 '
R Lung Dmean 469,95+10 296,70+63, 0.000
(cGy) 6,60 63 '
R Lung V5% 35,218110,3 17,23110,2 0,000
Kars1 Meme 2137,65+2 1649,61+4 0.000
Dmax (cGy) 36,10 26,89 ’
Kars1 Meme 782,70+18 415,90+11 0.000
Dmean (cGy) 0,91 8,28 ’
Kars1 Meme 76,49+19,0 25,66+13,7 0.000
V5% 0 2 ’
Kars1 Meme 23,62+13,9
V10% 3 5,03+4,59 0,000
Ozofagus Dmax 058,22+12 1273,28+7 0.000
(cGy) 76,76 44,81 ’
Spinal Kord 454,60+57 931,46+29 0.000
Dmax (cGy) 8,23 5,18 ’
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Her iki planlama teknigi ile kalp i¢in planlama hedefleri tutturulsa da kalbin
maksimum dozu Tomoterapi’de anlamli olarak 5 Gy fazladir. Kalbin ortalama dozu
HT teknigindeki planlar serbest solunumda yapilmasina ragmen, derin inspiryumda
planlanan VMAT teknigi ile arasinda sadece 2¢Gy fark bulunmustur. Kalp’in V%
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bununla
birlikte kalbin 5Gy doz alan hacmin ylizdesi Tomoterapi’de daha diisiiktiir. Sol
akcigerin HT tekniginde sirasiyla 5, 20, 30, 40 Gy alan hacimleri VMAT teknigine
gore diisiiktiir ki bu da taraf akcigeri daha iyi korudugunu gostermektedir. LAD i¢in
hem Dmax hem de Dmean degerleri HT tekniginde anlamli olarak daha iyi
bulunmustur. HT teknigi ile yapilan planlardaki kontralateral akcigerin Dmax, Dmean
ve V5% degerleri VMAT inkine gore fazla c¢ikmistir. Ayni sekilde kontralateral
memenin Dmax, Dmean, V5% ve V10% degerleri de kars1 akciger gibi HT tekniginde
fazla ¢itkmistir. Spinal kord ve 6zofagus yapilart ise HT tekniginde ¢izilen tears blogun
icinde kaldig1 icin VMAT teknigine gore oldukea diisiik ¢ikmistir.

RAO - Doz (cGy)
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Sekil 4.2.1. Kritik organlarin aldiklart maksimum ve ortalama dozlar1 gosteren grafik.
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Sekil 4.2.2. Kritik organlarin hacimlerinin % olarak ne kadar doz aldigin1 gosteren

grafik.
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5. TARTISMA VE SONUC

5.1. Tartisma

Meme koruyucu cerrahi sonrasi tiim meme radyoterapisi standart tedavidir. Meme
kanserinde radyoterapi, iyi ve dogru bir teknik ile uygulandiginda hem lokal kontrolii
hem de sag kalimi artirmaktadir. Bu ¢alismada ise daha 6nce tedavi edilmis ve tedavi
stireci bitmis 20 sol meme kanseri tanili hasta verileri alinmis ve tedavi planlamalar
yeniden yapilmistir. Serbest solunum fazinda HT teknigi ile yapilan planlar ile derin
inspiryum fazinda VMAT teknigi ile yapilan planlamalar sonucunda elde edilen

dozimetrik veriler incelenmistir.

5.1.1. Hedef hacmin (PTV) sonug¢larimin degerlendirilmesi

Tedavi planlama kalitesini belirleyen konformite number (CN) ve homojenite
indeksi (HI) degerleri ICRU tarafindan 6nerilen formiillere gore hesaplanmustir. Risk
altindaki organlarin doz sinirlamalari igin QUANTEC ve RTOG’ un doz tolerans limit

degerlerinden faydalanilmistir.

Calismamizda PTV’nin  V;,5(%) degeri bakimindan HT teknigi ile VMAT

teknigi arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
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PTV’nin D,(%) degeri bakimindan her iki teknik de 52Gy almistir. PTV’nin
Vprescription(%) degeri bakimindan biiyiik degere sahip HT teknigi recete dozunu
daha iyi kapsadigi bulunmustur. PTV’nin D,y gg(%) degeri bakimindan her iki

teknik de hedef hacmin en az 48Gy aldig1 bulunmustur.

CN degeri (ort * s.s seklinde) Tomoterapi igin 0,856 + 0,138 , VMAT i¢in 0,630
+ 0,075 ve p degeri 0,000 bulunmustur. Ideal bir planda konformite indeksi degerinin
1 olmasi1 beklenir. Sonuglara bakildiginda Tomoterapi konformite degeri , VMAT
tekniginin konformite degerinde biiyiik oldugu i¢in daha ideal bir plan olmustur. Bu

sonu¢ Emel Haciislamoglu ve arkadaslan tarafindan yapilan planlarin sonuclari ile

(HT: 0.81 £ 0.03, VMAT: 0.74 £ 0.04) uyumludur (88).

HI degeri (ort£s.s seklinde) HT i¢in 0,982+0,013, VMAT i¢in 0,963+0,01 ve p
degeri 0,301 olarak bulunmustur. Hedefteki doz homojenliginin nicel 6lgiisti olan HI
degerinin 1’e yakin olmas1 beklenir. HI degerleri bakimindan HT ve VMAT tedavi
tekniklerinin birbirlerine karsi iistiinliikleri yoktur. Bu sonug Jean Michel Caudrelier
ve arkadaslariin yaptig1 ¢alismadaki HI degeri ile (HT: 1.13 £0.02, VMAT: 1.24 +
0.08) uyumlu bulunmustur (87).

5.1.2. Kritik organ sonug¢larimin degerlendirilmesi

Sol meme 1sinlamalarinda maruz kalinan doza dikkat edilmesi gereken kritik
organlardan biri kalp ve LAD’ dir. Uygun radyoterapi tekniklerinin kullanilmamasinin
kardiyak toksiteyi ve koroner arter hastaliklarii artirabilecegi gbéz Oniinde

bulundurulmalidir. Calismamizda sol meme 1sinlamalari i¢in yapilan planlarda
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kalpteki dozimetrik degerler incelendiginde , kalbin maksimum aldig1 doz HT
tekniginde 25Gy iken VMAT tekniginde 21Gy’dir. Kalbin ortalama dozu ise iki
teknikte de 3,5Gy’dir. Istatistiksel olarak anlaml1 ¢ikmamakla birlikte kalbin 5Gy alan
hacmin yiizdesi HT tekniginde %16 iken VMAT tekniginde %22°dir. Degerler g6z
Oniine alindiginda Emel Haciislamoglu ve arkadaslarinin (HT: Dmax; 27,21 , Dmean;
4,13, V5%; 38. VMAT: Dmax;36,6, Dmean; 9,24, V5%;69. ) ile Sarah O. S ve
arkadaslarinin (VMAT: Dmean; 4,1, V5%, 18,7) calismalarindaki degerlerden de daha
diisiik oldugu gbézlemlenmistir (88,90).

Radyoterapiye sekonder ge¢ dénem koroner arter hastaligi gelismesi durumunda
LAD tutulumu 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. LAD yapisinda maksimum
dozlar birbirine ¢ok yakinken ortalama dozlarda ise HT teknigi ile yapilan planlarda
2Gy daha distiktiir. Bu sonu¢ Emel Haciislamoglu ve arkadaslarinin (HT: Dmean;
3,42, Dmax; 11,10. VMAT: Dmean; 17,99, Dmax;32,77.) ile Carole Massabeau ve
arkadaslarin1 (HT: Dmean; 7,15, Dmax; 13,53) yaptig1 planlardaki LAD degerleri ile
benzer bulunmustur (88,91).

Sol meme kanserlerinde doz maruziyetine en ¢ok dikkat edilmesi gereken
organlardan biri ayni taraf yani sol akcigerdir. Calismamizin sol akcigere ait V5%,
V20%, V30%, V40% degerlerine bakildiginda serbert solunum halindeyken HT
teknigi ile yapilan planlarin derin inspiryum fazinda VMAT teknigi ile yapilan
planlardan daha diisiik ¢iktig1 gézlemlenmistir. Sadece V30% degeri diger sonuglara
gore istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir. Voliimetrik ayarli planlama teknikleri
hedef hacimde doz konformalitesini artirmak adina ayni taraf akciger voliimiinde
yiiksek doz goriilmesine neden olmustur. Caligmamizdaki degerler hem Emel
Haciislamoglu ve arkadaglariin (HT: V5%; 56,97, V20%; 7,63. VMAT: V5%; 73,67,
V20%; 13,67.) calismalarindaki degerleri ile hem de Leah K. Schubert ve

arkadaglarinin ¢alismalarindaki degerlerle benzer bulunmustur (88,89).
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Kars1 akcigerin derin inspiryum fazinda yapilan VMAT planlarindaki Dmax
degeri HT teknigine gore 4Gy daha dusiiktiir. Kars1 akcigerin ortalama degeri ise
VMAT tekniginde istatistiksel olarak anlamli sekilde 2Gy daha diisiiktiir. S5Gy doz
alan kars1 akcigerin voliimiinlin degeri VMAT tekniginde %17 iken HT tekniginde
%35 ‘tir. Bu degerlere bakildiginda Emel Haciislamoglu ve arkadaslarinin (HT:
Dmax; 15,24, Dmean; 3,48, V5%; 23,96. VMAT: Dmax; 8,62, Dmean; 3,03, V5%;
6.) yaptig1 planlardaki degerlerden biraz yiiksek ¢iktig1 gozlemlenmistir (88).

Kontralateral memenin aldigi  doz, ikincil kanser gelisimi agisindan oldukca

onemlidir. Sag memenin maksimum dozu HT tekniginde 21Gy iken VMAT
tekniginde 16Gy’dir. Ortalama dozu ise HT tekniginde 7Gy iken VMAT tekniginde
4Gy’dir. Calismamizin sag memeye ait V5% ve V10% degerleri goz oniine alindiginda
VMAT tekniginin degerleri HT tekniginin degerlerinden diisiik ¢iktig1 saptanmaistir.
HT teknigi ile ipsilateral RAO’lar daha iyi koruma saglanirken, kontralatreal organ
dozlarinda anlamli artis oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebi olarak tears blok
kullanilmasi nedeniyle ark giris ve ¢ikislarinin papyon seklinde olmasidir. Yani HT
tekniginde ipsilateral organlardan 15in giris c¢ikisina izin verilmezken, VMAT
tekniginde izin verilmistir. Bunun sonucunda HT tekniginde ipsilateral organlar daha
1yi korunurken, VMAT tekniginde kontralateral organlar daha iyi korunmustur. Karsi
akciger gibi karst memenin degerleri de Emel Haciislamoglu ve arkadaslarinin (HT:
Dmax; 10,36, Dmean; 3,08, VV5%; 13,36, V10%; 0,40. VMAT: Dmax; 11,60, Dmean;
2,56, V5%; 7,99, V10%; 0,54.) ile Carole Massabeau ve arkadaslarinin (HT: Dmax;
6,12, Dmean; 2,8, V5%; 5,17) yaptig1 planlardaki degerlerden yiiksek ¢iktigi
belirlenmisgtir (88,91).

Caligmamizdaki 6zofagusun maksimum degeri HT tekniginde 9,5Gy tespit
edilirken VMAT tekniginde 12Gy’dir. Spinal kordun ise maksimum degeri HT
tekniginde 4,5Gy iken VMAT tekniginde 9Gy’dir.
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5.2. Sonug

Calismamizda kullanilan her iki tedavi tekniginde de PTV hacmi referans izodoz
tarafindan yeteri kadar iyi sarilmasina ragmen, 6zellikle Vp,escription (%) V€ Da7gg(%)
dozlar1 , CN ve HI degerleri incelendiginde HT teknigi VMAT tekniginden {istiin
bulunmustur. Ipsilateral RAO dozlar1 degerlendirildiginde HT tekniginin daha iyi
koruma sagladigi goriilmiistiir. Bunun karsiliginda kontralateral RAO dozlarinda artig
olmustur. Bunun nedeni iki teknikte farkli alan giris agilarinin kullanilmas1 oldugunu
diisiinmekteyiz. Kalp ve LAD maksimum ve ortalama dozlar1 degerlendirildiginde
Ozellikle derin inspiryum fazinda tedaviye uygun olmayan sol meme kanseri
hastalarinin serbest solunum fazinda HT teknigi ile tedavi edilmelerinin hedef

kapsamasinda 6diin vermeden ayni kalp korumasini saglayacagi sonucuna varilmistir.
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