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TURKCE OZET

Bu calismada radyoterapi tedavisi gérmiis erken evre meme kanseri tanili 10 hasta igin
SBRT teknigi ile Voliimetrik Modiilasyonlu Ark Tedavi (VMAT) ve CyberKnife (CK) tedavi
planlama sistemleri ile sanal tedavi planlar yapilarak dozimetrik karsilastirma yapilmistir.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda tedaviye
almmis erken evre meme kanserli 10 hastaya ait arsiv materyali retrospektif olarak elde
edilmis ve sanal tedavi planlar1 yapilmigtir. Yapilan planlarda 30 Gy doz 5 fraksiyonda
verilecek sekilde belirlenmistir. Sanal planlar icin GTV, ayn1 taraf meme, kars1 meme, ayni
taraf akciger, kars1 akciger, kalp, tiroid, humerus, 6zafagus, karaciger, sol 6n inen koroner
arter, meme basi, cilt ve goglis duvarmin konturlamalar1 radyasyon onkologu tarafindan
yapildi. Planlarda izodozun hedef hacmin %95’ini sarmasina ve kritik organlarin belirlenen
limitlerde doz almasina dikkat edildi. Olusturulan planlardaki DVH’ lar ile doz dagilimlari
elde edildi. SPSS programiyla Mann Whitney U Testi ve Independent Simples-T Testi
kullanilarak istatistiksel analiz yapildi. Bunun sonucunda cilt, kalp, gdgiis duvari, 6zafagus,
ayni taraf meme, ayni taraf akciger, GTV, MU, HI ve CI dozimetrik karsilastirmalarinda
anlaml1 bir fark bulunurken, humerus, sol 6n inen koroner arter, karst meme, karaciger, meme
bas1 ve kars1 akciger i¢in anlamli bir fark bulunmamistir. HI, CI, MU ve siire i¢in en diisiik
degerler VMAT planlama sisteminden elde edilmistir. Meme basi ve sol 6n koroner arter
dozlar1 CyberKnife tekniginde daha az bulunsada iki farkli tedavi teknigi arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik saptanmamustir.

Anahtar Kelime: Erken Evre Meme Kanseri, Stereotaktik Beden Radyoterapisi,
VMAT, CyberKnife, APBI.



INGILIZCE OZET

DOSIMETRIC COMPARISON OF PARTIAL BREAST RADIATION AND
CYBERKNIFE-VMAT PLANS IN CASES WITH EARLY STAGE BREAST
CANCER

In this study, dosimetric comparisons were made by making virtual treatment plans
with the SBRT technique, Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) and
CyberKnife (CK) treatment planning systems for 10 patients diagnosed with early
stage breast cancer who received radiotherapy treatment.

Archival material of 10 patients with early stage breast cancer who were treated in
Uludag University Faculty of Medicine, Department of Radiation Oncology was
obtained retrospectively and virtual treatment plans were made. In the plans made, a
dose of 30 Gy was determined to be given in 5 fractions. For virtual plans, contours of
GTV, ipsilateral breast, contralateral breast, ipsilateral lung, contralateral lung, heart,
thyroid, humerus, esophagus, liver, left anterior descending coronary artery, nipple,
skin and chest wall were performed by a radiation oncologist. In the plans, attention
was paid to ensure that the isodose covers 95% of the target volume and that the critical
organs receive doses within the determined limits. Dose distributions were obtained
with the DVHs in the created plans. Statistical analysis was performed using the Mann
Whitney U Test and the Independent Simples-T Test with the SPSS program. As a
result, there was a significant difference in dosimetric comparisons of skin, heart, chest
wall, esophagus, ipsilateral breast, ipsilateral lung, GTV, MU, HI and CI, while
humerus, left anterior descending coronary artery, contralateral breast, liver, nipple
and contralateral lung were found. No significant difference was found for The lowest
values for HI, CI, MU and duration were obtained from the VMAT planning system.
Although the doses of the nipple and left anterior coronary artery were lower in the
CyberKnife technique, no statistical significance was found between the two different
treatment techniques.

Keywords: Early Stage Breast Cancer, Stereotactic Body Radiotherapy,
VMAT, CyberKnife, APBI.

Xl



1.GIRIS

Radyoterapi, tiimor hiicrelerinin boliinmelerini ve biiyiimelerini durdurmak
amaciyla radyoaktif maddelerin veya yiiksek enerjili 1sinlarin kullanilmasima dayanan
bir tedavi seklidir. Giintimiizde farkli kanser tiirlerinin tedavisi i¢in olduk¢a yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir (Gianfaldoni ve ark., 2017). Kanser, hiicrelerin kontrolsiiz
olarak cogalmasi ve yayilmasiyla ortaya c¢ikan bir hastalik tiiriidiir. Diinyada ve
tilkemizde biitiin 6liim sebepleri arasinda kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada

gelmektedir (“Kanser nedir”, 2018).

Meme kanseri diinyada kadinlarda en sik izlenen kanserdir. Kanser sebebiyle
olusan oOliimler de ise akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir.
Tiirkiye’de meme kanseri %23,4 oraniyla kadinlarda goriilen kanserler ic¢inde ilk
sirada yer almaktadir. Yapilan ¢alismalara gore her 8-10 kadindan biri meme kanseri
ile kars1 karsiyadir (Aksoy, Cerber Turfan, Sert, & Mermer, 2015).

Erken evre meme kanseri evre 1 ve 2’yi kapsar. American Joint Committee on
Cancer (AJCC)’nin 7. versiyonuna gore, TINOMO, TONImiMo, TINImiMO,
TINIMO, T2NOMO, T2N1MO, T3NOMO olan olgular erken evre olarak tanimlanirlar
(Edition, 2010). Erken evre meme kanseri teshisi konulan kadinlar, meme koruyucu
cerrahi (MKC) ve bu igslemin ardindan da tim meme iginlamasi alirlar. Bu tedaviler
lokal niiks oranini azaltir (Whelan ve ark., 2015). Erken evre meme kanseri i¢in, meme
koruyucu cerrahisinden (MKC) sonra Uluslararas1 Standart Radyoterapi rejimi, 25
fraksiyonda giinde 2 Gy’lik dozdan toplam 50 Gy’lik doz uygulamasidir. Ardindan
lokal yinelemenin en sik tiimor yataginda olmasi sebebi ile 16 Gy boost uygulanir.
Hipofraksiyon, olguya daha biiyiik fraksiyonlarda daha diisik toplam doz verme
tedavisidir. Kanada ve Birlesik Krallikta, hipofraksiyon i¢in genel olarak 3 hafta
boyunca 15 fraksiyonda toplam 40 Gy’lik doz regetesi kullanilmistir (Agrawal ve ark.,
2008).



Hizlandirilmis Kismi Meme Isinlamasi (APBI), geleneksel fraksiyonlamadan
daha yiiksek fraksiyon dozlar1 kullanarak tedavi siliresini azaltmayir amacglayan bir
tedavi yontemi olarak gelistirilmistir (Agrawal ve ark., 2008). APBI, tim meme
dokusu yerine yalnizca lumpektomi yatagi ve/veya 1-2 cm’lik marji tedavi eder (Njeh,
Saunders, & Laghon, 2010). Tiim meme 1sinlamasinin aksine, burada regete edilen doz
yalnizca rezeksiyon (memenin cerrahi sonucu ¢ikarilan boliimii) hacmine verilir (Rault

ve ark., 2016).

Stereotaktik beden radyoterapisi (SBRT), beden icerisinde bulunan tiimoérlerin
tic boyutlu konumlandirilmasi ilkesine dayandirilan ve bu sebeple daha kisa stirede (1-
5 fraksiyon) ¢ok daha yiiksek fraksiyon dozlarmin verilebilmesini saglayan tedavi
teknigidir (Benedict ve ark., 2010). Stereotaktik radyocerrahi (SRS), yiiksek giiglii X-
isinlart kullanan, stereotaktik olarak lezyonu hedef alan hassas bir radyasyon
tedavisidir. Stereotaktik radyocerrahi spesifik olarak anormal dokuyu hedef
almaktadir. Bu radyasyon tedavisinde, toplam doz stereotaktik olarak 1 fraksiyon
olacak sekilde hedef dokuya uygulanir. Radyasyonun fraksiyonlar halinde verilmesi,
sagliklr hiicrelerin kanserli hiicrelere oranla bu siirecte kendilerini hizli bir sekilde ve
genetik bir hasar olusmadan yenilemeleri igin olduk¢a dnemlidir (Velnar, & Bosnjak,

2018).

Bu calismada erken evre meme kanserli 10 hastanin VMAT ve CyberKnife
tedavi planlama sisteminde SBRT (Stereotaktik beden radyoterapisi) ile sanal planlari
yapilarak, doz voliim histogramindan hedef hacmin ve saglikli kritik organlarin aldig:
doz degerleri kaydedildi. SPSS 23.0 programi ile tedavi planlama sistemlerinin

istatistiksel analizi yapilmaya calisildu.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kanser Olusumu
Diinyada ve tilkemizde biitiin 6liim sebepleri arasinda kalp hastaliklarindan
sonra ikinci sirada kanser gelmektedir. Diinya Saglik Orgiitii 2004 yilinda 7,4 milyon
6liimiin kanser sebebiyle oldugunu bildirmis, eger 6nlem alinmazsa bu degerin 2030
yilinda 12 milyona kadar ulasacagini vurgulamistir. Diinyada en sik 6liime sebep olan
kanserlerden ilk besi akciger, karaciger, kolon- rektum, meme ve mide kanserleridir.
Cancer World Health Organization (WHO) (Kahveci, & Bozkurt, 2015).

2.2.Meme Anatomisi

Erigkin kadin memesi, toraks 6n duvarinda, Gist ve altta II-VI. kostalar ile
medialde sternum ve lateralde 6n aksiller ¢izgi arasindadir. M. pectoralis majore
yapisir (10-12 cm cap). Memenin {ist dig kismi aksillaya dogru uzanir (processus
axillaris, tail of Spence, meme kuyrugu). Meme bas1 ve areolanin konumu memenin
biiyiikliigiine gore degisir (papilla mammae, areola mammae) (Pandya, & Moore,
2011). Meme dokusu siit bezleri (lobiiler), siit kanallar1 (duktuslar) ve bunlarin arasinda
bulunan destek dokulari, yag, sinirler, kan ve lenf damarlarindan olusur. Lobiiller bir
araya gelerek lob adi verilen yapilarda toplanir. Her memede 15-20 adet lob bulunur.
Bicim olarak her bir lob bir iiziim salkimina benzer. Lob, lobiil ve siit kesecikleri ince
stit kanallar1 ile birbirine baglanir. Lobiiller ve siit kanallar1 arasindaki boslugu fibréz
yapilar ve yag dokusu doldurur. Meme kassiz bir yapidir. Memeler yasam boyunca
kadinin viicudunda en ¢ok degisime ugrayan organlardan biridir (Pandya, & Moore,
2011).



1-Goégus duvari

2-Pektoral adale

3-Si4t bezi loplari

4-Meme basi

S-Areola

€-Stt kanallari

7-¥a§ dokusu

8-Cilt

Sekil 1: Meme Anatomisi (“meme anatomisi ve fizyolojisi”)

2.3.Meme Kanseri

Meme kanseri, Ostrojen ve progesteron reseptor ekspresyonuna ve ERBB2 gen
amplifikasyonuna gore siiflandirilan ii¢ ana tiimér alt tipinden olusmaktadir. Ug alt
tipin de birbirinden farkl risk durumlart ve tedavi stratejileri vardir. Her bir hastaigin
optimum tedavi, kanser evresine, timor alt tipine ve hasta tercihine baghdir (Key,
Verkasalo, & Banks, 2001). Meme kanseri diinyada kadinlarda goriilen kanser tiirleri
arasinda ilk sirada gelmektedir. Kanser sebebiyle olusan oOliimler ise akciger
kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir. Tiirkiye’de meme kanseri %23,4
orantyla kadinlarda goriilen kanserler i¢inde ilk sirada yer almaktadir. Yapilan
calismalara gore her 8-10 kadindan biri meme kanseri ile karsi karsiyadir. Diinya
Saglik Orgiitii ve Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi elimizdeki bilgi, girisimler ve
teknoloji ile gelecek 20 yilda en azindan tiim kanser olgularinin 1/4’inin
Onlenebilecegini, 3/4’tiniin de tedavi edilebilecegini bildirmektedir. Az gelismis
tilkelerde goriilen birkag kanser tiirii (mide, karaciger, yemek borusu) koétii sonuglar
gosterirken, gelismis {ilkelerde goriilen bazi kanser tiirlerinin (meme, prostat,
kolorektal) siklik oranlar1 olduk¢a yiiksek olmasina karsin goriilen sag kalim oranlar1
yiiksektir. Varilan bu sonug, gelismis tilkelerde erken tani-tarama programlarina dnem

verildiginin bir gostergesi olarak kabul edilebilir (Aksoy ve ark., 2015).



Tarama programlar1 ve halkin bilinglenmesi ile meme kanserli olgular daha erken
evrede tani almaktadir. Erken tani meme kanseri hastalara normal yagama sansi

vermektedir.

2.4.Erken Evre Meme Kanseri

Erken evre meme kanseri evre 1 ve 2’yi kapsar. American Joint Committee on
Cancer (AJCC)’nin 7.versiyonuna gore, TINOMO, TONImiMo, TINImiMO,
T1IN1IMO, T2NOMO, T2N1MO, T3NOMO olan olgular erken evre olarak tanimlanirlar
(Edition, 2010).

Erken evre meme kanseri teshisi konulan kadinlar, meme koruyucu cerrahi
(MKC) ve bu islemin ardindan da tiim meme 1ginlamasi alirlar. Bu tedaviler lokal niiks
oranini oldukc¢a azaltir. Adjuvan sistemik tedavisi géren nod pozitif meme kanserli
kadinlarda, mastektomiden sonra yaygin olarak, bolgesel lenf diiglimleri ve gogiis
duvarina radyoterapi uygulamasi bolgesel ve uzak niiksii azaltirken genel sag kalimi
da iyilestirir (Whelan ve ark., 2015). Erken evre meme kanseri i¢in, Uluslararasi
Standart Radyoterapi rejimi, meme koruyucu cerrahiden sonra 25 fraksiyonda 2 Gy’lik
dozdan toplam 50 Gy’lik doz uygulamasidir (Qi, White, & Li, 2011). Hipofraksiyon,
olguya daha biiyiik fraksiyonlarda daha diisiik bir toplam doz verme alternatifidir.
Hipofraksiyon i¢in Kanada ve Birlesik Krallikta, genel olarak 3 hafta boyunca 15
fraksiyonda toplam 40 Gy’lik doz regetesi kullanilmistir. Erken evre meme kanserinde
hipofraksiyone radyoterapinin birtakim retrospektif g¢aligmalari, tiimor kontrolii

agisindan tatmin edici sonuglar ortaya koymustur (Agrawal ve ark., 2008).

2.5. Meme Kanserinde Risk Faktorleri
Meme kanserinde risk faktorlerinin pek ¢ogu dogrudan veya dolayli olarak

Ostrojen etkisine baglidir.
* Degistirilemeyen risk faktorleri
* Yasam tarziyla iligkili olan faktorler

e Tartigmali risk faktorleri olarak alt gruplara ayirabiliriz.



2.5.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, 1rk, genetik kalitimsal o6zellikler, ailede meme kanseri Oykiisii,
kisisel meme kanseri Oykiisii, meme kanseri disinda kanser Oykiisii, dens (yogun)
meme yapisi, bening meme hastaliklar1 ve lobiiler karsinoma in situ (LKIS), adet
diizeni, boy, kemik dansitesi, intrauterin maruziyeti, preeklampsi, di etil stilbestrol ve
g0giis duvarmna radyoterapi (Dumalaon-Canaria, Hutchinson, Prichard, & Wilson,
2014).

2.5.2. Yasam Tarziyla iliskili Risk Faktorleri
Gebelik ve dogum Oykiisii, laktasyon, oral kontraseptifler (OKS), hormon
replasman tedavisi (HRT), alkol, obezite, egzersiz ve fiziki aktivite ve sosyoekonomik

seviye (Dumalaon-Canaria ve ark., 2014).

2.5.3. Tartismal Risk Faktorleri

Yagl beslenme, Ostrojen metabolizmasi, meme implantlari, sigara, c¢evresel
karsinojenler ve gece calismasi olarak sdyleyebiliriz. Meme kanseri risk faktorleri
tizerine yapilan bilimsel aragtirmalar ve bunlara dayali yaymlanan bilimsel kanitlar,
kanser riskini kontrol etme ve degistirebilmede degistirilebilir yagam tarzinin 6nemini

bildirmektedir (Dumalaon-Canaria ve ark., 2014).

Genetik Kalitmsal Ozellikler:

Ailesel meme kanseri, agik¢a genetik bir ge¢is olmamasiyla birlikte, birinci ve
ikinci derece akrabalarda da meme kanseri olgularinin goriilmesidir. Ailesel meme
kanseride, tiim meme kanseri olgularinin %15’ini olusturmaktadir (Bradbury, &

Olopade, 2007).
Obezite:

Yapilan caligmalar, diyet ve beslenme aliskanliklarinin meme kanseri
etyolojisinde biiyiik rol oynadigini gostermektedir. Fakat, hormon replasman tedavileri
(HRT), kanser alt tiplerinin, etnik farkliliklar ve biyolojik ¢esitliligi gibi nedenlerden

dolay1 meme kanserlerinin obezite ile iligkisi tam olarak acikliga kavusturulamamastir.



Yiiksek oranda yagl gidalarla beslenmekte olan cografi bolgelerde yasayan
insanlarin obezite ve meme kanseri ile olan iligkisini gostermeye yonelik birgok
aragtirma yapilmigtir. Ayrica ingiltere’de yapilan “Milyon Kadin Caligmas1” *na gore,
obezite ve artmis viicut kitle indeksinin postmenapozal meme kanseri riskinde artisa
sebep oldugu tespit edilmis (Tiras, & Kurdoglu, 2004). Obezitenin daha ¢ok
postmenopozal meme kanserinde etken oldugu diisiiniilmektedir (Bozkurt, Ilter,

Ginaldi, Celik, & Giinaldi, 2019).

Sigara:

Tiirkiye’de ki kanserlerin goriilme siklig1 ve 6liim orani cinsiyet ve yasa bagl
olarak degisiklik gostermektedir. Ileri yasta olmak, sigara ve alkol kullanimi, iyonize
radyasyona maruz kalmak, fazla temas edilen giines isinlari, hormonlar, fiziksel
aktivite eksikligi, yetersiz ve dengesiz beslenme ve sismanlik kanserin olugsmasinda

ciddi rolii olan risk faktorleri grubundadirlar (Dumalaon-Canaria ve ark., 2014).

2.6. Meme Kanserinde Tani, Evreleme ve Tedavi

Meme kanserinde kesin tani histopatolojik olarak konur. Fakat bir¢ok kadinin
memesinde ele gelen veya gelmeyen ancak goriintiileme teknikleri (mammografi,
USG ve meme MR) ile ortaya ¢ikarilan lezyonlar vardir. Meme alaninda calisan
hekimler bu lezyonlari, hastanin kigisel dykiisii (daha 6nce yapilan meme biyopsileri
ve kanser agisindan riskli lezyonlar) ve aile 6ykiisii ile birlestirerek bir sonuca ulasirlar.
Elde edilen sonuglara gore hekimler ya biyopsi endikasyonu koyarlar ya da belli bir
stire kisiyi gozlem altinda tutarlar. Meme kanseri tarama programinda temel ilke, riskli
ve yiiksek riskli kisileri belirlemek ve bu kisileri belirtileri olsun ya da olmasin belli
araliklarla kontrol etmektir. Kisinin 6z ve soy ge¢misinde meme kanseri ile ilgili hi¢bir
ek risk etmeni yoksa bile, bu kisinin yasami1 boyunca meme kanseri olma riski %12
ye yakindir. Kiginin memesinde herhangi bir kitle gelismemisse, meme basinda akinti
goriilmemisse, kisinin 40 yasina kadar bir daha hekimle karsilasmasi gerekmez. 40
yasindan sonra, biitlin kadinlara meme muayenesi ve mamografik kontrol gereklidir.
“Kendi kendini muayenenin etkili bir erken tam1 yontemi oldugu bilimsel
arastirmalarla kanitlanmistir” (Aydintug, 2004). Erken evre kanser teshisi ve uygun
tedavi uzun dénemde meme kanseri 6liim oranlarini énemli 6l¢iide diisiirebilir. Erken
evre meme kanserinin teshisi i¢in kullanilan radyolojik yoOntemler, mamografi,

ultrasonografi, meme MR ve pozitron emisyon tomografisi (PET)dir.
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Uygun tan1 yontemi ile erken meme kanseri teshisinin uzun dénemde meme kanseri
6lim oranlarini azaltabilecegi One siirlilmiistiir. Fakat bu tekniklerin bir¢ok kisiye gore
pahali, zaman alict1 olmasi ve gen¢ kadinlara uygun olmamasi gibi birtakim

sinirlamalar1 bulunmaktadir (Wang, 2017).
EVRELEME:

Kanserde evreleme, prognoz ve hastaya uygulanacak tedavi sekli acgisindan
oldukca Onemlidir. Meme kanserinde patolojik ve klinik olmak tizere iki gesit
evreleme yapilmaktadir. Evrelemede American Joint Committee on Cancer
(AJCC)’nin 6nerdigi TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir (Tablo 2.1). ’T”’, timor
biiyiikliigiinii ve invazyon derecesini, ’M’’, uzak metastazlari, “’N’’,bolgesel lenf

nodlarinin tutulumunu temsil etmektedir (Singletary ve ark., 2002).

Tablo 2.1. TNM smiflamasi

PRIMER TUMOR: T
pTX Primer tiimor degerlendirilemiyor
pTO Primer timor bulgusu mevcut degil
Karsinoma insitu
pTis pTis(DCIS) Duktal karsinoma in situ
pTis(Paget) Meme basinda kitlesiz Paget hastaligi
pT1 Timor boyutu 2 cm ya da daha az
pT1mic Maksimum boyutu 1-2 mm veya daha az olan mikroinvazyon
pTla Maksimum boyutu Imm’den biiyiik,5mm’den kiigiik tiimorler
pTlb Maksimum boyutu 5Smm’den biiyiik,10mm’den kiiiik tiimorler
pTilc Maksimum boyutu 1cm’den biiyiik,2cm’den kiigiik tiimorler
pT2 Maksimum boyutu 2 cm’den biiyiik, 5 cm’den kiiciik tiimorler
pT3 Maksimum boyutu 5 cm’den kiigiik tiimorler
pT4 Tiimor herhangi bir alan boyutlarinda, gogiis duvarinda ya da cilde direkt yayilim
pT4a Pektoral kasa ulasmamis gogiis duvari yayilimi
pT4b Cilde ulserasyon veya ayni memede satelit nodiiller veya 6dem
pT4c T4a ve T4b birlikte
pT4B Inflamatuar karsinom
BOLGESEL LENF BEZLERI: N
PNX Bolgesel lenf bezleri degerlendirilmemis
pNO Bolgesel lenf metastazi bulunmamaktadir
pNO(i+) Bolgesel lenf nodlarda 0,2 mm’den biiyiik olmayan malign hiicreler
pNO(mol+)| Pozitif molekiiler bulgular ancak histoloji veya IHC ile tespit edilen bélgesel lenf nodu metastaz yok
pN1 Mikrometastazlar
PN1mi mikrometastazlar
Nla En az bir metastazi1 2 mm’den biiyiik olan, 1-3 aksiller lenf nodunda metastaz
N1b ITH’ler harig ipsilateral internal mammarial sentinel nodlarinda metsatazlar
Nilc Nla+Nlc




pN2 4-9 aksiller lenf nodunda metastaz veya aksiller lenf nodu metastazlarinin yoklugunda klinik inceleme ile
saptanmus pozitif ipsilateral internal mammarial lenf nodu varlig
N2a 4-9 aksiller lenf nodunda metastaz
N2b Aksiller lenf nodu metastazlarinin yoklugunda klinik inceleme ile saptanmis pozitif ipsilateral mammaria lenf
nodu varligi
pN3 Tiimoriin bulundugu tarafta mammaria interna (MI) lenf bezi grubuna metastaz
N3a 10 veya daha fazla aksiller lenf nodunda metastaz veya intraklavikiiler nodu metastazi
N3b N1b varliginda N2a gézlenmesi
N3¢ Ipsilateral supraklavikiiler lenf nodlar1 metastazlar
UZAK METASTAZLAR: M
pMx Uzak metastazlarin varlig1 degerlendirilmemis
cMO0 Uzak metastaz bulunmamaktadir ancak mikroskobik olarak tespit edilen tiimér hiicreleri vardir
pM1 0,2 mm’den biiyiik uzak metastaz bulunmaktadir, histolojik olarak kanitlanmistir (Supraklavikular LN metastazi
dahil)
Tablo 2.2: Meme kanserinde anatomik evreleme (Singletary ve ark., 2002).
Evre 0 Tis NO MO
Evre 1A T1 NO MO0
Evre 1B TO-1 N1mi MO
TO N1 MO
Evre 2A T1 N1 MO
T2 NO MO
Evre 2B T2 N1 MO
T3 NO MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
Evre 3A
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Evre 3B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre 3C T N3 MO
Evre 4 T N M1
TEDAVI:

Meme kanserinde uygulanan tedavi yontemleri arasinda; cerrahi, radyoterapi,
kemoterapi ve hormonal tedavi bulunmaktadir. Hastanin klinik durumuna gore
belirtilen tedavi seceneklerinden biri veya daha fazlasi uygulanmaktadir (Kurt,

Keskek, Cil, & Canataroglu, 2013).



2.6.1. Cerrahi

Meme kanserinde yaygin olarak kullanilan tedavi yontemi cerrahidir. Meme
kanserinde cerrahi tedavinin uygulanmasinin amaci, kotii huylu timor hiicrelerinin
alinmasidir. Erken evre meme kanserinde cerrahi, meme veya bdlgesel lenf
diigiimlerinde ya da ¢evresinde tespit edilen herhangi bir hastaligi ortadan kaldirabilir.
Ancak tespit edilmeyen hastalik birikintileri ya lokal olarak kalabilir (yara alaninda,
kalan meme dokusunda, gégiis duvarinda veya bolgesel lenf diigiimleri) ya da tedavi
edilmezse uzak bolgelerde yasami tehdit eden niikslere doniisebilir (Abe ve ark.,
2005).

o Radikal mastektomi (RM) (tarihsel serilerde mevcut fakat giiniimiizde uygulama pek
fazla yok)

¢ Modifiye radikal mastektomi (MRM)

e Total mastektomi

e Meme koruyucu cerrahiler

o Aksiller yaklagim- Sentinel lenf nodu diseksiyonlari- Aksiller diseksiyon

2.6.2. Kemoterapi

Erken evrelerde hastalifin tekrarlama/niiks riskinin diisiiriilmesi, metastatik
evrede ise viicuda hematojen veya lenfojen yolla yayilmig kanser hiicrelerinin hastanin
veya konake¢inin saglikli hiicrelerine zarar vermeden ortadan kaldirilmasi amaciyla

uygulanan, sitotoksik/antineoplastik sistemik etkili ilag tedavisidir.

2.6.3. Radyoterapi

Meme kanserinde radyoterapi (RT) genellikle postoperatif olarak, lokal-bolgesel
yinelemeleri Onlemek i¢in uygulanir. Radyoterapi uygulamas: sonucu bolgesel
niikslerde yaklasik %20 oraninda, meme kanserinden 6liim riskinde de %5 oraninda

azalma oldugu goriilmektedir (Abe ve ark., 2005).
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2.7. Radyoterapi Tamim ve Tarihgesi

X-1gmlarinin  kesfinden sonra radyoterapi kanserli olgularda kullanilmaya
baslandi. Radyoterapi, timor hiicrelerini yok etmek, bdliinmelerini ve biiylimelerini
durdurmak amaciyla yiiksek enerjili 1sinlarin ve radyoaktif maddelerinkullaniimasina
dayanan bir tedavi seklidir. Glinlimiizde farkli kanser tiirlerinin tedavisi i¢in oldukga
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Biitiin kanser hastalarinin yaklasik 2/3’sinin
radyoterapiyi terapotik protokoliin bir pargasi olarak alacagi diisiintilmektedir.
Iyonlastiric1 parcacik 1sinlari ortaya ¢ikmadan dnce tip diinyasinin kétii ve iyi huylu
baz1 hastaliklar1 tedavi etmek icin pek fazla segenegi yoktu. X-1sinlarinin 1895 yilinda
Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan kesfedilmesinden sonra tip diinyasinda ve
hastaliklarin tedavisinde kullanilmaya baslandi. Kesiflerden 1 y1l sonra X-1s1nlar1 Emil
Herman Grubbe tarafindan meme kanserli bir hastayi tedavi etmek amaciyla kullanildi.
Bu gelismelerle birlikte ayni yil, Antoine Henri Becquerel radyoaktivite ve dogal
radyasyon kaynaklar1 iizerinde arastirmalar yapmaya basladi. 1898'de Maria
Sklodowska Curie ve esi Pierre Curie Radyum elementini bir radyasyon kaynagi
olarak kesfettiler. Aradan gecen 3 y1l sonunda Becquerel ve Curie Radyum isinlarinin
fizyolojik etkilerini bildirdiler. Yeni yilizyilin baglarina gelindiginde, artik artan sayida
caligmalar, tipta X-1s1nlar1 ve Radyumun tedavi amagl kullanildigini bildirmistir. Deri
kanserleri, cihazlarin radyasyon dokusuna diisiik penetrasyon kapasiteleri nedeniyle
en sik tedavi edilenlerdi. 1910'larda Coolidge, daha da derinde bulunan kanserleri
tedavi etmek amaciyla daha yiiksek enerjili X-1smlar1 yayabilen yeni bir cihaz

gelistirdi.

Yeni radyoaktif izotoplar, 151n tiirleri ve radyasyon teknikleri kesfediliyordu.
Bilim insanlar1, X-1s1nlarinin biyolojik etkilerini ve fiziksel 6zelliklerini, radyasyonun
dogasini, eylem sekillerini ve hiicrenin hayatta kalmasi iizerindeki radyasyonlarin
zaman ve dozu arasindaki iligkiyi anlamaya basladilar. Bununla birlikte, toplam
radyasyon dozunun fraksiyonlara ayrilmis olanlarda uygulanmasinin kanser kontrolii
ve daha az yan etki agisindan tek bir tedavi seansindan daha iyi oldugu ancak 1920'lerde
anlasildi. Bir diger 6nemli bilimsel ilerleme ise, 1928'de radyolojik koruma sorununu
ele almak ic¢in Uluslararasi Radyolojik Koruma Komisyonu (International

Commission on Radiological Protection (ICRP)) olusturuldugunda elde edilmistir.
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1930'dan 1950'ye kadar olan dénem, derin yerlesimli kanserlerden etkilenen
hastalar1 tedavi etmek icin siirekli bilimsel ilerleme ile karakterize edildi. Bu ¢ag
(Orthovoltage cag1 olarak da bilinir) esas olarak Radyum bazli interstisyel 1sinlamanin
(brakiterapi) kullanilmasi ve 50 kV'dan 200 kV'a kadar enerji verebilen siiper gerilim
X-ray tiiplerinin gelistirilmesiyle karakterize edildi. ilk modalite, operatdrlerin tiimorii
harici bir 151n kaynagi olmadan tedavi etmesine izin vererek etkilenmemis doku
iizerindeki yan etkileri sinirlandirdi. Ikincisi, daha derin tiimérleri tedavi etmek icin
daha yiiksek ve degisken enerjiler verebilen kullanish bir tedavi segenegi olan elektron
1s1n1 tedavisinin uygulanmasidir. Bu donem, yiiksek enerjili y 1ginlar iireten Kobalt
teleterapisinin ve mega gerilim X-iginlar1 verebilen daha giiglii elektron dogrusal
hizlandiricilart (elektron LINAC olarak da bilinir) tanitildi (Gianfaldoni ve ark., 2017).
Lars Leksell ve Borje Larsson 1958 yilinda stereotaktik ¢ergeveyi kullanarak parcacik
hizlandiricisinda ilk hastayr tedavi etmislerdir. Baslangigta 1sin kaynagi olarak
ortovoltaj X-iginin1 kullanmislar ve 1967 yilinda Co-60 kaynagindan elde ettikleri
Gamma 1sinlarin1 kullanmiglardir. Leksell ve Larsson, pargacik hizlandiricilarindaki
ve lineer hizlandiricilardaki deneyimlerden faydalanarak 179 Kobalt kaynaginin
yarikiiresel diizlemde yerlestirildi§i GammaKnife tedavi sisteminin tasarimini
yapmiglardir. GammaKnife ile ilk tedavi 1968 yilinda gergeklestirilmistir (Pollock, &
Lunsford, 2004). Teknolojik gelismelerle birlikte 2006 yilinda cihazin son versiyonu
Leksell GammaKnife Perfexion (PFX) tasarlanmistir (Meeks, Pukala,
Ramakrishna,Willoughby, & Bava, 2011). Farkli kanser tiirlerine sahip hastalarin sag
kalimin iyilestirmede radyoterapinin etkinligini dogrulayan yeni c¢alismalarin yani
sira, tibbi uygulamada bilgisayar kontrollii yenilik¢i cihazlar tanitildi. 1970'ler ve
1980'ler, Proton 151n1 saglayan yenilik¢i cihazlarin piyasaya siiriilmesiyle karakterize
edildi. 1k klinik kullanimlar1 1954'te yapilmis olsa bile, ancak yetmisli yillarin
sonlarinda, farkli tiirdeki tiimorleri tedavi edebilmek amaciyla, protonlar icin
bilgisayar destekli hizlandiricilar kullanima sunulmustur. Radyoterapide bir diger
onemli ilerleme, 1990'larin sonunda, daha sofistike bir bilgisayarin piyasaya
stiriilmesiyle, hastalar1 daha etkin ve daha gilivenli bir sekilde tedavi edebilen bir 3
boyutlu (3B) konformal radyoterapétik cihazin gelistirilmesiyle olmustur (Gianfaldoni
ve ark., 2017).

1987’lerin baginda GammakKnife ve Lineer hizlandirici tabanlt SRC tedavilerine

alternatif olarak, John ADLER tarafindan goriintii rehberliginde ve g¢ercevesiz SRC-
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SRT tasarimi onerilmistir. 2001 yilinda tiim viicut kullanimi i¢in CyberKnife, timdri
1 mm’nin altinda hassasiyetle tedavi edebilen teknolojik sistem olarak kullanilmaya
baglanmistir (Kilby, Dooley, Kuduvalli, Sayeh, & Maurer, 2010). Giiniimiizde
teknolojik gelismeler 1518inda radyoterapide gelinen son nokta MR-linac tasarimidir.
Bu tasarim, biitiinlesmis 1,5 T (tesla) MRI islevselligine sahip dogrusal bir
hizlandiricidir. Bu entegrasyonun amaci, radyoterapi esnasinda olusabilecek tim
anatomik degisiklikleri gorsellestirmek i¢in direkt tedavi masasinda yumusak doku
kontrastlt MR goriintlilemesi yapmaktir. Boylece tedavi planini uyarlayarak her zaman

optimal tedavi olanagi saglar (Winkel ve ark., 2019).

2.8. Radyoterapi Siireci
Kanser hastas1 bir kisi i¢in klinik degerlendirmeler sonucunda radyoterapi
tedavisi karar1 verilirse, hastanin oncelikle bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri
alimir (simiilasyon), bu islemin ardindan bu goriintiiler planlama i¢in bilgisayar
ortamina aktarilir. Simiilasyon goriintiileri {izerinde radyasyon onkologu tarafindan
konturlama islemi yapilir. Fizik uzmanlari tarafindan hasta i¢in uygun olan en iyi tedavi
plani olusturulur. Hazirlanan tedavi planlari doktor tarafindan kontrol edilir ve hastaya

uygunsa hasta bu plan ile tedaviye baslatilir.

2.9. Meme Radyoterapisi ve Yan Etkileri

Bircok gelismis iilkede radyoterapi, meme kanserli hastalarin yaklasik olarak
yarisi tarafindan tedavi secenegi olarak ilk sirada gelmektedir. Radyoterapinin 6liim
riskini ve kanserin yineleme oranini azalttig1 yapilan tedaviler sonucu kanitlanmistir.
Meme kanserinin goriilme sikliginin ve hayatta kalma oranmin artmasi géz oniinde
bulunduruldugunda, meme kanseri tedavisi sonucu onlarca yil yasayan kadinlarin

sayis1 Oniimiizdeki yillardagok daha artacaktir (Taylor, & Kirby, 2015).

Meme kanseri radyoterapisi, alan i¢indeki normal dokularin radyasyona maruz
kalmasina sebep olur. Tedaviye bagli olusabilecek komplikasyon riskini en az
seviyeye diislirmek icin, risk altindaki organlarin (6rnegin: cilt, kalp ve akcigerler)

yeterli miktarda korunmalari gerekir (Li ve ark., 2009).
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2.9.1. Kalp Toksisitesi:

Sol meme kanserli hastalarda, anatomik yakinliktan dolay: radyoterapi esnasinda
maruz kalinan doz, kalp hastalig1 olasiligini arttirabilir. Sol meme kanserli hastalarda

radyoterapi sirasinda en ¢ok etkilenen damar sol 6n inen koroner arterdir (Feng ve ark.,

2011).

Giliniimiizde 6nerilen ortalama kalp dozu sag meme kanserli hastalar i¢in 1-5 Gy
iken sol meme kanserli hastalar i¢in bu deger 2-7 Gy’dir (Taylor ve ark., 2009).
Arastirmacilar, eski radyoterapi teknikleri ile tedavi edilmis sol meme kanseri tanil
hastalarda mortalitenin, radyoterapi esnasinda kalbin maruz kaldig: dozlara dayanarak
yiiksek oldugunu bildirmislerdir (Darby, McGale, Taylor, & Peto, 2005). Buna dayali
olarak, kalp koruyucu radyoterapi tekniklerinin yaygin sekilde uygulanmasi dnemli
olabilir. Meme kanseri radyoterapi tedavisi goren hastalarda kalbin maruz kaldigi
radyasyon dozunu azaltabilen 151n agilarinin optimizasyonu, ¢ok yaprakli kolimator
(CYK) kullanimi, Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART), yiiziistii pozisyonda tedavi,
proton 1s1n tedavisi (PIT), kismi meme radyasyonu ve derin inspirasyonda tedavi

(nefes tutma) dahil olmak tizere birgok teknik mevcuttur (Taylor, & Kirby, 2015).
2.9.2. Akciger Toksisitesi:

Meme kanseri radyoterapisinde akcigerler en kritik organlar arasindadir. Riskli
dokularin radyasyon toleransi, radyoterapide regetelendirilen dozlarin verilmesi igin
sinirlayict faktor olarak goriilmektedir. Yan etkilerin olusumunda radyoterapiye bagh
olan parametreler; total doz volim, doz hizi ve fraksiyonasyon semasidir.
Radyoterapiden yillar sonra ortaya c¢ikan solunum sikintisi, ilerleyen zamanlarda
kronik pulmoner dekompansasyon ile pndmoniden fibrosize kadar ilerleyebilmektedir.
Akciger toksisitesinin siddeti, 1s1nlanan akciger hacminin maruz kaldigi1 doza baghdir
(Ozturk, Egehan, Atavci, & Kitapgi, 2004). Lind ve arkadaslari konvansiyonel ve 3D-
CRT uygulanan cihaz- tekniklerin karsilagtiritlmasini yaptiklari ¢alismalarinda 20 Gy
doz alan akciger hacminin %7’den az oldugu zaman toksisite oraninin %1 kadar
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica 20 Gy alan akciger hacmi %30’dan fazla oldugunda
toksisite oranmin %10 diizeyinde oldugunu bildirmislerdir (Lind, Wennberg,
Gagliardi, & Fornander, 2001).
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2.9.3. Cilt Toksisitesi:

Meme kanseri radyoterapisinde, uzun donemde ciltte olusan yan etkiler, gogiis
kozmesisini ve uzun dmiirlii hastalarin yagam kalitesini etkilemektedir (Waljee ve ark.,
2008). Radyoterapiden kaynaklanan cilt yan etkileri birka¢ nedene baglidir; es zamanl
veya Oncesinde uygulanan tedaviler (kemoterapi, cerrahi ve endokrin tedavisi),
radyoterapiye bagli olanlar (1sinlanan hacim ve genel tedavi siliresi) ve bireysel

faktorlerdir (yapi, es zamanli farkli hastalik ve aliskanliklar) (Collette ve ark., 2008).

2.10. Meme Radyoterapisinde Giincel ilerlemeler

Mamografinin tarama yontemi olarak kullanilmasi1 ve tedavideki teknolojik
ilerlemeler son yillarda hastalik insidansi artis1 ve meme kanseri mortalitesinde diisiise
olanak saglamistir (Kankaya, Biiyiikasik, Kapan, & Alis,2019). Bilgisayar
teknolojisinde ve goriintiileme yontemlerinde olan tiim bu gelismeler radyoterapide ve
radyoterapi planlama sistemlerinde hasta i¢in daha verimli planlar yapmaya olanak
saglamistir. Bu teknolojik gelismeler YART, 3B-KRT, Goriintii Klavuzlugunda
Radyoterapi (GKRT) ve SRT olarak 6zetlenebilir. Tiim bu modaliteler ile tiimdre en
uygun doz verilirken, normal saglikli dokularda miimkiin oldugunca korunur

(Akyiirek, 2012).

2.11. Hizlandirilmis Kismi Meme Isinlamasi (Accelerated Partial Breast

Irradiation (APBI)

Hizlandirilmis Kismi Meme Isinlamas1 (APBI), geleneksel fraksiyonlamadan
daha yiiksek fraksiyon dozlar1 kullanarak tedavi siiresini azaltmayir amaglayan bir
tedavi yontemi olarak gelistirilmistir (Rault ve ark., 2016). APBI, tiim meme dokusu
yerine yalnizca lumpektomi yatagi ve/veya 1-2cm’lik marj1 tedavi eder (Njeh ve ark.,
2010). Tiim meme 151nlamasinin aksine, burada recete edilen doz yalnizca rezeksiyon
hacmine verilir (Rault ve ark., 2016). APBI’'nin tedavi uygulamalarina giriginin ana
nedeni, secilen hasta grubunda meme koruyucu cerrahi (MKC)’den sonra tiim meme
1sinlamasi ile karsilagtirildiginda tedavinin, daha kisa siirede tamamlanmasi ve daha az
toksisiteye sahipken, esdeger lokal kontrol oranlarina ulasacagi diisiincesidir. Bu
yontemin avantaj1 5-7 haftalik tedavi Whole Breast Radiation Therapy (WBRT+boost)
ile kiyaslandiginda 4-5 giinliik APBI ile siireyi kisaltmasidir.
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Ayrica radyasyona bagli reaksiyonlar, telanjiektazi ve fibrozis gibi
komplikasyon oranlarin1 da azaltabilecegi diisliniilmektedir. APBI i¢in klavuzlarda
onerilen uygulama sekli 5 giin boyunca, giinde 2 kez olacak sekilde totalde 34 Gy dozun
10 farksiyonda Brakiterapi ile uygulanimi veya eksternal olarak tiimor yatagina giinde
2 kez olacak sekilde 10 fraksiyonda totalde 38.5 Gy doz uygulanmasidir (Cholewka,
Szlag, Bialas, Kellas-Sleczka, & Slosarek, 2013). Hizlandirilmig kismi meme
1sinlamasi i¢in giintimiizde mevcut olan ve kullanilan birgok yaklasim vardir. Coklu
kateter interstisyel brakiterapi, 3D-CRT, CyberKnife, IMRT, intraoperatif radyasyon
tedavisi (IORT) ve balon kateter brakiterapi teknikleri APBI ig¢in kullanilan
yaklagimlardir (Njeh ve ark., 2010).

2.12. Hipofraksiyonasyon

Hipofraksiyonasyon, fraksiyon sayisinin daha az sayida oldugu ve fraksiyon
bagina diisen dozun arttirildigi doz semasidir (Agrawal ve ark., 2008).
Hipofraksiyonasyon ile esit timor kontrol oranlari saglanirken yan etkiler énemli
oOlglide azalmaktadir. Bu tedavi tekniginde totalde 40-42 Gy boost eklenerek ya da
eklenmeden uygulanir. Amerikan Radyasyon Onkolojisi Dernegi (American Society
for Radiation Oncology (ASTRO) lenf nodu 1s1nlamasi gerekmeyen biitiin hastalarda
evreye, yasa ve sistemik tedavi durumuna bakilmaksizin hipofraksiyonasyon
semalarin1 6nermektedir (Smith ve ark., 2018), (Smith ve ark., 2011). Bu tedavilerde
giinliik fraksiyon dozu artirilirken total stirenin kisaltilmas1 amaglanir. Hipofraksiyone
tedaviler esit tiimor kontrolii saglarken yan etkileri daha azdir. Bu avantajli durum
hipofraksiyonenin tercih edilmesinin sebeplerinden biridir. Hipofraksiyone
tedavilerinde total doz 40-42 Gy olup tedavi 3-5 haftada verilmektedir (Whelan ve
ark., 2002).

2.13. Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)

Meme kanseri tedavisinde cerrahi tedavi 6nemli bir yere sahiptir. Son 30 yil
icinde erken evre meme kanserinin tedavisinde olduk¢a iyi gelismeler olmustur.
Modifiye mastektomi yerini meme koruyucu cerrahiye (MKC) birakmistir. Meme
koruyucu cerrahi i¢in, cerrahi simir sorunu, uygun hasta se¢imi, adjuvan tedavilerin
zamanlamasi ve optimal kozmetik sonucun elde edilmesi gibi birtakim konular hala

tartisma konusudur.
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Meme koruyucu cerrahinin amaci:10 yillik niiks oranini %5-10 arasinda, yillik
niiks oranini da %1 civarinda tutmaktir. MKC ile tedavi edilen erken evre meme
kanserinde 5 yil sonra %5 ve 10 yil sonra %10 oraninda niiks ihtimali vardir.
Genellikle niikslerin %95 kadart MKC yapilan ayni memede ve tiimor yataginda
izlenmektedir (Azu, Abrahamse, Katz, Jagsi, & Morrow, 2010). Meme koruyucu
cerrahide terminolojinin belirlenmesinde ne kadar normal meme dokusunun ¢ikarildigi
onemlidir. Meme koruyucu cerrahide T1 ve kii¢iik T2 tiimorii olan hastalar tedavi igin
uygundur. Daha biiyiik tiimorii olan hastalara meme/tiimor orami dikkate alinarak
meme koruyucu cerrahi uygulanabilir. Birbirinden uzak yerlesimli olan tiimoérler
(multisentrik) genel olarak meme koruyucu cerrahi i¢in sorun olusturmaktadir. Bunun

sonucunda genellikle tercih mastektomiden yana olmalidir.

Meme koruyucu cerrahide doku igerisine yerlestirilen klipsler radyoterapi
uygulamasi igin kolaylik saglamaktadir (Whelan ve ark., 2002). Meme koruyucu
cerrahi yapilan hastalarin hemen hepsine radyoterapi uygulanmalidir (Hui, Henderson,
Speakman, & Skandarajah, 2012). Meme koruyucu cerrahi sonrast uygulanan tiim
meme radyoterapisi, diinya ¢capinda giinliik 1.8-2 Gy fraksiyondan totalde 45-50 Gy
olarak uygulanmaktadir. Fakat daha kisa fraksiyonasyon semalar: da bir se¢enektir.
(Whelan ve ark., 2002). Bekleme siiresini ve tedaviye gelis gidisi azaltma agisindan
hipofraksiyonasyon kullanimi yaygimlasmistir. Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii
(American National Cancer Institute NCI) ve Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii
(American National Institute of Health NIH) gibi kuruluslarin 1990 yilinda aldig: ortak
karar sonucunda, erken evre meme kanserlerinde MKC ve sonrasinda tiim memeye
uygulanan RT ile yeterli tedavinin saglanabilecegi kabul goriilmiistiir. Radyoterapi
uygulamaksizin MKC de lokal niiks oraninda artis ve uzun donem sag kalim
oranlarinda azalma oldugu tedaviler sonucunda goriilmistiir (Tasc1, 2014). MKC
sonrast RT uygulanmasi sonucunda lokal niiks oranlarinda %57 oraninda azalma

oldugu goriilmiistiir (Fisher ve ark., 1999).

2.13.1. Tiimor Yatagimma Ek Doz Radyoterapisi

Timor yatagina ek doz uygulamasi lokal niiksleri azaltmayr amaglamaktadir.
Radyoterapi sonrasi tiimor yatagina (en ¢ok yinelemenin tiimor yataginda goriilmesi
sebebi ile) ek doz uygulamasi ii¢ farkl teknik ile yapilir. Bu uygulanan teknikler:

elektron 1s1nlari, foton 1s1nlar1 ve brakiterapi ile yapilan ek dozlardir.
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EORTC 22881 g¢alismas1t bu 1{i¢ teknigin kozmetik agidan farklilik gosterip
gostermedigini arastirmis ve arastirmanin sonucunda kozmetik agidan herhangi bir

farklilik olmadigi sonuglar ile sunulmustur (Bartelink ve ark., 2007).

2.13.1.1. Foton Isinlar1 Ek Doz

Foton 1sinlart ile ek doz tedavisinde tiimore ek doz verilmesi, genellikle tim
meme 1sinlamasini takiben yapilir. Foton 1sinlari ile timor yatagina ek doz verilmesi,
en az 2 ve/veya daha fazla 1s1n kullanilarak uygulamaktadir. Cevre normal dokularin
en ist seviyede korunmasi i¢in “non-coplaner” 1sinlar ve tanjansiyel 1sinlama alanlari
kullanilir. Foton 1sinlar1 ek doz tedavisinin yaninda tiim meme 1sinlamasinda
“Simiiltane Entegre Boost (SIB)” teknigi de bir se¢enek olarak kullanilmaktadir. Bu
teknikte tiim meme i1sinlamasi ve timdr yatagina ek doz uygulamasi es zamanl
yapilmaktadir. Tedavide elektron 1sinlarinin enerjileri ile istenen doz saglanamadigi
durumlarda (derine yerlesmis ve/veya biiyiik tiimor yatagi olmasi) foton isinlart ile gift
kama (double wedge) tekniginde ek doz yontemi tercih edilir. Bu teknik uygulanirken
normal dokularin ve cildin aldig1 doza oldukg¢a dikkat edilmelidir ve dozlar iyi

degerlendirilmelidir (Poortmans ve ark., 2004).

2.13.1.2. Elektron Isinlari ile Ek Doz

Elektron ile ek doz tedavi tekniginde elektron isinlari kullanilarak tiimér yatagini
2-3 cm smirlayacak sekilde i1simlama amaglanir. Isinlanacak hedefin hacmi ve
derinligine gore alan boyutu ve elektron enerjisinin se¢imi yapilir. Kalp, akciger ve
cevre dokulart korumak amaciyla %90 izodoz hatt1 tanimlanir. Kullanilacak olan
elektron enerjisi ti¢ boyutlu planlama teknikleri kullanilarak belirlenir ve hacmi en iyi
kapsayan enerji 1s1nlama i¢in segilir. Tiimoriin derin yerlesimi ve uygun olmayan viicut
konturu gibi istenmeyen durumlarda, elektron isinlari ile tanimlanan dozla timor
yataginin kapsanmasi yetersiz olabilir. Boyle durumlarda “Lateral Dekubit” olarak
adlandirilan yeniden pozisyonlama teknigi ile sorun ¢oziilmeye ¢alisilabilir (Ludwig,
McNeese, Bchholz, Perkins, & Strom, 2010). Genellikle giiniimiizde planlamasinda
ve/veya uygulamasindaki kolaylik sebebiyle elektron isinlari kullanilarak verilen ek

doz yontemi tercih edilmektedir.
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2.13.1.3. Brakiterapi ile EKk Doz

Bir takim patalojik klinik ve/veya tedavi iligkili durumlardan kaynaklanan
sorunlar nedeni ile brakiterapi ile ek doz uygulamasi yapilabilir. Meme kanserli
olgularda biiyiik meme dokusuna, derin yerlesimli tiimdre sahip olmak, yakinve/veya
stipheli cerrahi smirla tliimoriin ¢ikarilmis olmasi ve yaygin intraduktal komponente
sahip tiimorlerdir (Ludwig ve ark., 2010). Hizlandirilmis kismi meme 1sinlamasinda
giiniimiizde kullanilan brakiterapi teknikleri, Interstisyel brakiterapi (HDR, PDR,
kalict implantlar), Balon kateter brakiterapi (Mammosit, Contura) ve Hibrit brakiterapi
(SAVI aplikatorii)’dir (Skowronek, Wawrzyniak, & Ambrochowicz, 2012).

2.14. Stereotaktik Beden Radyoterapisi (SBRT)

Intrakranial tiimérler ii¢ boyutlu koordinat sisteminde lokalize edilmis ve bu
islem Stereotaksi olarak isimlendirilmistir. Stereotaktik beden radyoterapisi (SBRT),
bu yaklasimdan yola ¢ikilarak beden igerisinde bulunan tiimérlerin ii¢ boyutlu
konumlandirilmasi ilkesine dayandirilan ve bu sebeple daha kisa siirede (1-5 fraksiyon)
cok daha yiiksek fraksiyon dozlarmin verilebilmesini saglayan tedavi teknigidir
(Benedict ve ark., 2010). SBRT tedavileri diger konvansiyonel tedavilerin aksine
kiiclik hacimli tiimorlere uygulanmaktadir. Bundan dolayr tedavi icin kullanilan
tekniklerin bircogunda ¢oklu kiiciik foton alanlar1 kullanilarak doz dagilimlar1 elde
edilmektedir. Kullanilmakta olan cihazlarin, radyocerrahiyi kranyum disindaki
bolgeleri de 1sinlayacak sekilde masa agilari verebilen ve kiigiik alanlar olusturabilen
gantriye sahip cihazlar olarak tasarlamalar1 SBRT kullanimini  oldukga
yayginlagtirmistir. SBRT’yi konvansiyonel radyoterapiden ayiran o6zellik, kisa stireli
fraksiyonda yiiksek dozlarin verilmesi ve bdylelikle yiiksek biyolojik etkinin

saglanabilmesidir (Becerir, 2018).

2.15. Tiim Meme Isinlamasinda Radyoterapi Yontemleri

2 Boyutlu Konformal Radyoterapi (f-E kombinasyonlar)
e U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT)

¢ Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART)

e Voliimetrik Ayarli Ark Terapi (VMAT)

e Stereotaktik Radyocerrahi (SRS)

eParsiyel Meme Isinlamasi (PMI)
19



2.15.1. U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT)
Geleneksel yaklagimlarla karsilastirildiginda, 3B-KRT dozu hedef hacme yakin

normal dokularda diisirme ve daha fazla tedavi alani kullanma egilimindedir

(Grégoire, & Mackie, 2011).

3B-KRT tekniginde oncelik hastalara tiim tedavi boyunca uygulanacak olan en
uygun pozisyonu vermektir. Tedavi pozisyonunda tiimor lokalizasyonuna ait
bolgelerin BT kesitleri elde edilir. Bu kesitlerde GTV, CTV belirlenir ve timor
bolgesine yakin kritik organlarin konturlamasi yapilir. Daha sonra, tedavi sirasinda
olas1 hasta hareketleri, organ hareketleri ve set-up hatalar1 diisiiniilerek CTV” ye belirli
bir marj verilerek PTV olusturulur. Hedef bolgenin %95 izodoz ile sarilmasi istenir

(Akyiirek, 2012).

2.15.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)

Yogunluk ayarli radyasyon tedavisi, 3D-CRT’nin daha gelismis bir formu olarak
kabul edilir. Bu teknikte ana radyasyon demeti farkli yogunluklardaki daha kii¢iik
demetlere boliiniir ve planlama siiresi 3D-CRT’ye oranla daha uzundur. Normal
dokular1 korumak amaciyla hedef hacim sonrasi ani doz diisiisleri goriilmektedir
(Akyiirek, 2012). Yogunluk ayarli radyasyon tedavisi (YART), bilgisayarli tomografi

gorlintiilemeden sonra tedavi planlamasindaki en heyecan verici gelismelerden biridir.

2.15.3. Voliimetrik Modiilasyonlu Ark Terapi (VMAT)

Voliimetrik ayarlt ark terapi (VMAT), farkli yogunluklardan olusan 151n demeti
kullanarak ve her 1s1n demetinin birbiri icerisinde yogunlugunu degistirmesiyle, hedef
hacim iizerinde homojen doz dagilimimi saglar. Cok yaprakli kolimatdrlerin
birbirlerinden bagimsiz hizlari, gantry doniis hizi ve doz c¢ikis hizi degiskenlik
gostererek 4 boyutlu (4D) hesaplama kazanimi saglar. Yaprak hizi, tekniklerin
siirlayicr faktorii oldugundan dolayt VMAT bir smirlayict kullanmaktadir. Bu
sinirlayicilar yapraklarin hareketlerini minimum diizeye indirir. Boylelikle coklu
gantrylerden, 1sinin ¢ok sik durmasindan ve/veya ismmlama olmadan gantrynin

hareketinden kaginilir (Ozden ve ark., 2017).
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2.15.4. Stereotaktik Radyocerrahi (SRS)
Stereotaktik radyocerrahi (SRS), X-1sinlar1 kullanan, stereotaktik olarak lezyonu

hedef alan hassas bir radyasyon tedavisidir. Stereotaktik radyocerrahi spesifik olarak
anormal dokuyu/alant hedef almaktadir. Bu radyasyon tedavisinde, toplam doz
stereotaktik olarak 1 fraksiyon olacak sekilde hedef dokuya uygulanir. Radyasyonun
fraksiyonlar halinde verilmesi, saglikli hiicrelerin kanserli hiicrelere oranla bu siirecte
kendilerini hizl1 bir sekilde ve genetik bir hasar olusmadan yenilemeleri i¢in oldukca
onemlidir. Stereotaktik radyocerrahinin &nciisii, beyin cerrahi Isvegli Lars Leksell’dir.
Lars Leksell radyocerrahiyi CT ve/veya manyetik ile kesin karar verilen, tek bir yiiksek
doz 1iyonize radyasyonu ‘intrakranial’ hedefe yoOnlendiren bir yontem olarak
aciklamistir. Son yillarda stereotaktik radyocerrahi derin yerlesimli lezyonlar igin
gelistirilen en iyi ve kapsamli radyasyon tedavilerinden biri haline gelmistir.
Stereotaktik tedaviyi dogru planlayabilmek i¢in 4 boyutlu BT ve MRG gereklidir
(Velnar, & Bosnjak, 2018).

2.16. Stereotaktik Radyocerrahi Uygulamasinda Kullanilan Cihazlar

1949 yilinda ilk stereotaktik sistem Lars Leksell tarafindan icat edildi. Bunun
ardindan kendisi radyocerrahi kavramim tanitti. Ilerleyen zamanlarda Larsson ve
Leksell ¢esitli intrakranial tiimorlerin tedavisi i¢in Gamma Knife’1 gelistirdiler. Daha
sonra cihazi piyasaya siirdiiler. Radyocerrahide radyoaktif bozunma ile iretilen
gamma 1sinlar1 kullanilmaktadir. Elekta firmasi, bu 1sinla uygulanan Gamma Knife’1
tireten ilk firmadir. Gamma Knife cihazinda 201 adet radyoaktif Co-60 kaynagi vardir.
Bu Co-60 kaynaklari merkeze paralel yerlestirilmiglerdir (Chen, Rahimian, Giryigian,
& Miller, 2007, Altindas., 2021).

Giiniimiizde X-1s1m1 kullanilarak yapilan radyocerrahide iki farkli uygulama

vardir (Baser, 2011).

1. CyberKnife robotik radyocerrahi

2. Lineer akselerator tabanli radyoterapi
2.16.1. Lineer Hizlandirici Tabanh Stereotaktik Radyoterapi

2.16.1.1.Elekta Synergy Lineer Hizlandirici

Elekta Synergy Lineer Hizlandirici, tedavi masasi etrafinda (tedavi yaklagimina

dayali olarak 0-360 derece araliklarinda rotasyona sahip karbon fiber tedavi masasi)

21



rotasyon hareketine dayali hasta iginlayan, 6 MV ile 15 MV enerjide foton 18,15,12,9
ile 6 MeV enerjilerinde elektron 1smlart olusturabilen tedavi cihazidir. Yaprak
kalinliklart 0,5 cm ve totalde 160 yapraktan olusan 80 ¢ift cok yaprakli kolimatore
sahiptir. Alan boyutlar1 ise en az 0,5x0,5 cm?, en fazla da 40x40 cm? olacak sekilde
acilmaktadir. Bu tedavi cihazinda VMAT, Step and Shoot ve 3B-KRT
uygulanabilmektedir.

Sekil 2: Elekta Radyoterapi Cihazi

2.16.2. CyberKnife Robotik Radyocerrahi

SRS, stereotaksi ve/veya {li¢ boyutlu hedef lokalizasyon ilkelerinin ve ¢ok yonlii
radyasyon isinlarinin kombinasyonudur. Tiimor ¢evresindeki normal/saglikli dokulara
minimum hasarla hedefe yiiksek dozda radyasyon verebilmek yiiksek hassasiyet
derecesi sayesinde miimkiin olmaktadir (Kurup, 2010). CyberKnife, goriintii klavuzlu
robotik radyocerrahi sistemidir. Fizikgiler ve robotik uzmanlari ile Dr. John Adler,
Stanford Universitesinde CyberKnife konseptini olusturmak icin bir araya geldi.
Calismalarin ardindan 1994 yilinda CyberKnife prototipi kuruldu. 2001 yilinda ise
Stanford  Universitesinin ~ klinik  deneyimlerinin CyberKnife’in dogrulugunu
onaylamasinin ardindan viicudun herhangi bir yerinde radyasyon tedavisinin uygun
oldugu tiimérlerin tedavisi igin cihazin Birlesik Devletler Gida ve Ilag idaresi (FDA)

onay1 alinmistir.
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CyberKbnife, hedef lezyonun etrafinda hizli doz diisiisii ile uyumlu radyasyon doz
dagilimlari saglayabilen yiliksek hassasiyette ¢capraz ateslemeli radyasyon 1sinlari verir.
Ayni zamanda dogru hedef konumu i¢in gercek zamanli goriintiileme ve dogru doz
dagilimini saglamak i¢in yiikksek hizli robotik kullanir (Gibbs, 2006). Stereotaktik
viicut radyocerrahiSinin (omurga ve viicut radyocerrahisi) CyberKnife ile
yapilabilecegi kabul edildi. CK radyocerrahisi intrakranial ve ekstrakranial olarak iyi-
kot huylu timdrleri tedavi edebilmek amaciyla invaziv olmayan teknik olarak ¢ok

daha fazla kullanilmaya devam etmektedir (Kurup, 2010).

Sekil 3: CyberKnife Cihazi

CyberKnife, goriintii klavuzlu hedefleme sistemi olan robotik olarak tedavi
uygulayan sistemdir. Bu sistem 6 derece ag1 yapabilen robotik kola monte edilmis
olup, 6 MV X-bant lineer hizlandiricidan olusmaktadir. Burada tiretilen X-1ginlari iki
tip ikincil kolimatorler ile sekillendirilir. Kolimatorler X-1g1n1 basligina takilir. Sabit

aciklikli kolimatorlerin agiklik ¢aplari 5-60 mm arasindadir ve toplam 12 adettir.

Sekil 4: Sabit aralikli kolimator
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Acikliklar1 bilgisayar kontrolinde otomatik degistirilebilen kolimatorler ise
degistirilebilir agiklikli kolimatoérlerdir ve Iris ve CYK olarak iki tipi vardir. CYK’ler
farkli sekillerde kullanilabilen, otomatik hareket eden 2,5 mm genisligine sahiptir ve

41 cift Tungstenden olusurlar. Iris kolimatorler 12 farkli capta X- 15111 demeti ¢ikisini

bilgisayar destekli otomatik hareketle saglayabilen yapidir (Accuray Inc, 2018).

I

o

|

Sekil 5: Irlimatér
Sekil 6: Cok yaprakli kolimator

Goriintiileme sistemi, 1024x1024 pikselden olusan iki adet 40x40 cm’lik amorf
silikon dedektorler, iki adet X-1g1m1 tiipli ve alinan goriintiileri isleyerek iki boyutlu
radyolojik goriintiileri ekrana getiren yazilima sahiptir (Baser, 2011). Goriintiileme
sistemi sayesinde tedavi siiresi boyunca lezyon izlenebilmektedir. Hedef hacme 1200
degisik agidan 151n gonderebilme yetenegine sahiptir. CyberKnife’in kranial hedefler
icin genel sistem dogrulugu Imm’den azdir. (Mayadagli, Kocak, Ozkeser, & EKici,
2012).

CyberKnife cihazinin tedavi uygulamasinda hedef kitlenin konumuna gore

cesitli izleme algoritmalar1 gelistirilmistir;

e 6D skull izleme algoritmasi
e X-sight vertebra izleme algoritmasi
e Fiducial izleme algoritmasi

e X-sight akciger izleme algoritmasi
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2.16.2.1.6D Skull izleme Algoritmasi

6D Skull izleme Yéntemi, intrakranial lezyonlarin tedavisinde kullanilan
yontemdir. Bu yontemde ¢erceve kullanimina ihtiya¢ duyulmaz, termoplastik maske
kullanilmas1 sabitleme i¢in yeterlidir. Tedavi sirasinda kaydedilen DRR’lar ile tedavi
planlama sisteminde kaydedilen BT goriintiileri ¢akistirtlip goriintiiler eslestirilir. Bu
sayede tiimoriin, yliksek dogruluk oraniyla lokalizasyonu ve hastanin uygun pozisyonu
belirlenmis olur (Sisecioglu, 2015).

Synthetic Image A Camera Image A Overlay of Images A Couch Corrections

RGT: 46 mm
SuP: 4.8 mm
- 49 mm

0.1 deg

- e / ) ; 0.2deg

Synthetic Image B Camora Image B Ovaerlay of Images B : 0.0deg

Tracking Mode

6D Skull

Sekil 7: 6D Skull izleme Yontemi

2.16.2.2.X-Sight Vertebra izleme Algoritmasi

X-sight vertebra algoritmasinda vertebra takibi yapilir. Omurga kemiklerini
referans alarak lezyon kontrolii yapmaksizin lezyonun yerini kendisi bulmaktadir.
Anlik alman radyolojik goriintiiler ile DRR’lar karsilastirilip dikdortgen izleme
gridinin 81 noktasindan goriintii alinip dogru yere oturtulmasi saglanir. Bu isleme
Mesh ad1 verilir. Ug acisal ve dogrusal masa diizeltmelerini sistem kendisi hesaplar ve
diizeltmeleri de kendisi yapar. Tedavi uygulamasinda esas olan, gorsel
degerlendirmede algoritma tarafindan iskelet yapisinin dogru olarak izlenmesini
saglamaktir. Hatalar en az seviyeye indirilerek limitler igine girene kadar islem tekrari
yapilir (Altindas, 2021). Genellikle hata kaynaklarindan biri de, DRR alimi sirasinda
kullanilan detektorlerden ve/veya tiiplerden kaynakli gortinti Kirlilikleridir. Bu hatalar

X-Isimu tiiplerinin goriintii alma ayarlari ile diizeltilebilir (Eken, 2017).
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Sekil 8: X-Sight Vertebra izleme Algoritmasi

2.16.2.3.Fiducial izleme Algoritmasi

Fiducial izleme yontemi genellikle yumusak dokularin (karaciger, pankreas,
prostat ve akciger) iginde bulunan lezyonlarin takibini yapmak igin kullanilir. Hedefin
icine yerlestirilen ve genellikle altin olan radyoopak markirlar, 0.7-1.2 mm ¢apinda ve
6 mm uzunlugundadir ve minimum 3 adet olacak sekilde hastaya yerlestirilirler.
Yerlestirme bitiminde doku i¢indeki yer degistirmenin durmasi i¢in 5 ve/veya 10 giin
beklenir. Yerlesim tamamlanmis ise hastanin BT goriintiisii alinir ve tedavi planlama
asamasina gegilir. Yerlestirilen fidiisiyeller hedefe maksimum 60 mm uzaklikta

olmalidir (Eken, 2017).

Sekil 9: Dokuya yerlestirilmis fiducials
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Sekil 10: Fiducial izleme Yéntemi

2.16.2.4.X-Sight Akciger Izleme Algoritmasi

X-Sight akciger izleme yontemi, akciger hastalarinda kullanilan bir yontem
olmakla birlikte dokudaki lezyonu goriintiilerdeki kontrast farkindan yararlanarak
saptar. Lezyonu yakalayabilmek icin her yonde lezyon boyutu 1.5 cm’den fazla
olmalidir. 45 derecelik agilarla alinan goriintiilerde omurga ile akcigerin tist {iste
gelmemesi gerekir. Ust iiste gelme durumu sdz konusu oldugunda lezyonun
algilanmasi zorlasmaktadir. Bu izleme algoritmas1 X-Sight™ Spine algoritmasindaki

parametreler ile ¢alismaktadir (Uzel, 2019).

Sekil 11: X-Sight Akciger izleme yontemi
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2.17. Lineer Hizlandirica (LINAC)

LINAC kullanilan radyocerrahi, ilk olarak 1984 tarihinde Betti ve arkadaslari
tarafindan tanimlanmistir. Colombo ve arkadaslar1 tarafindan 4,6,10 ve 15MV’lik X-
1sinlart stereotaktik radyocerrahide kullanilmak {izere uyarlanmistir. 1986°da Florida
Universitesinde LINAC tabanli radyocerrahi sistemi gelistirilmeye baslanmistir.
Dogrusal hizlandirici, yiiklii par¢aciklari (elektron gibi) yiiksek enerjilere hizlandirmak
icin dogrusal bir tiip ile yiksek frekansh elektromanyetik dalgalar1 kullanan ve
yiizeyel-derin yerlesimli tiimdrlerin tedavisinde kullanilan cihazdir. Radyasyon terapi
icin kullanilmakta olan lineer hizlandiricilar, serbest elektromanyetik frekans dalgalari
ile ya da mikrodalga bolgesinde hareket ederek elektronlart hizlandirir. Birgok LINAC

radyocerrahi sistemi ile ayn1 temel ¢aligma prensiplerine dayanir (Altindasg, 2021).
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Sekil 12: Lineer hizlandiricinin sematik gosterimi (“lineer hizlandirici”)

2.17.1.Cok Yaprakh Kolimator (CYK)

Cok yaprakli kolimatorler temelde Lineer Akselerator fraksiyon radyoterapisi igin
1s1n sekillendirme cihazlar olarak tasarlanmistir. Radyasyon 1sin1 gonderimi esnasinda
ayr1 kontrol edilebilecek birden fazla ince Tungsten bigagindan olugsmaktadir. Tasarim
olarak CYK’ler yapraklar1 arasindaki sizintiy1 en aza indirmek i¢in bitisik yapraklari
arasinda birbirlerine kenetlenen delik ve oluk igerirler. CYK’ler konformal ii¢ boyutlu
radyasyon tedavisi i¢in yogunluk modiilasyonu saglamak amaciyla kullanilmaya

baslanmistir.
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Yogunluk modiilasyonu saglandiginda {ist liste binme bolgesi nedeniyle kritik
hedef hacmin diisiik doz almasi miimkiin olmaktadir fakat bitisik yapraklarin
kapali/agik pozisyonlar arasinda de§ismesine olanak saglanmalidir. CYK, YART,
VMAT gibi yeni radyoterapi tekniklerinin uygulanabilmesine olanak saglamistir.
CYK’lerde lifi tanimlamak igin lifin uzunlugu, kalinligi, yani/sonu ve yiiksekligi gibi
parametreleri bilmek yeterli olur. Bir lif yan tarafinda bulunan diger liften az bir bosluk
birakilarak ayrilmistir. Boylelikle siirtiinmenin de azaltilmasi amaglanmistir. Komsu
lifler arasinda radyasyon sizintisin1 engellemek i¢in liflerin ortasinda bir yan bulunur.
Bu sayede lifler de i¢ i¢ce geger. Karsilikli duran liflerin ¢arpismamasi igin lifler

arasinda minimum bir bosluk bulunmasi gerekir (Serdar, 2016).

Sekil 13: Cok yaprakli kolimatorde bir lifin sematik gosterimi (Altindas, 2021).

Yaprak kalinligi azaldikca CYK’nin olusturdugu i1sinlama alani hedef alana
yakinlagmaktadir.
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Sekil 14: CYK ve bir 1sinlama alan1 (Altindas, 2021).
2.18.Medikal Lineer Hizlandiricilar

2.18.1.Calisma Prensibi

Radyoterapi boliimlerine kurulan medikal lineer hizlandiricilarin (LINAC)
cogunun benzer bir tasarimi vardir. Yiiksek gerilim sinyalleri temel olarak elektron
tabancasina ve klystrona gonderilir. Yaklasik 50 keV baslangi¢ enerjisiyle, elektron
tabancasi lineer hizlandiricilarin yapisina enjekte edilen elektronlar1 besler. Klystron
tarafindan iletilen mikrodalgalar sabit elektromanyetik dalgalar tirettigi hizlandiriciya
gonderilir. Bu dalgalar ile hizlandirilan elektronlar ¢ikis penceresine yonlendirilirler.
Bu islem X-Isin1 demeti iiretmek amaciyla hedefe carptirmaya yonlendirilebilir
(Benedict, 2004). Elektronlar hizlandirici tiipiin sonunda maksimum enerjilerini
kazanmuis olurlar. Daha yiiksek 1sinlar elde etmek ve/veya daha kiigiik boyutlu cihazlar
yapmak amaciyla, hizlandirilmis elektronlar 90°-270° bending magnetler ile saptirilarak
dogruca tiiplin disina veya target lizerine gonderilir. Bu tedavi cihazlari, duran dalga
hizlandiricilar1 ve hareketli dalga hizlandiricilart olarak iki ayr tipte tasarlanmislardir

(Thariat, Hannsun-Leyi, SunMynit, Vuong, & Gerard, 2013).

2.18.2. Lineer Hizlandiric1 Bilesenleri

Klinik lineer hizlandiricilarin bilesenleri:
e Modiilator
¢ Gantry stand

eGantry
e Tedavi kafasi

eTedavi masasi
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2.18.2.1.Modiilator
Modiilator tedavi odasinin i¢inde bulunan parcadir. Temel gorevi ve/veya amaci

klystrona yiiksek voltajda elektrik sinyalleri saglamaktir (Brahme, 2000).

2.18.2.2.Gantry Stand

Gantry standi, gantriyi mekanik olarak destekleyen yapidir. Klystron, yaklasik
10cm capinda silindirik tlipten ve 0,25 dalga boyu araliklarla metalik disklerden
olusmus dalga klavuz sistemi (waveguide) araciligryla yiiksek frekansli dalgalar
giiclendiren ve gantriye yonlendiren bir mikrodalga tiiptiir. Lineer hizlandiricilarin
calisma diizeneklerinden dolayr asir1 1siy1 Onlemek amaciyla gesitli bilesenlerini
sogutan termal stabilite sistemi vardir. Bu sisteme sogutma suyu sistemi denir. Dongii

ve hedefi hareket ettirmek i¢in de basingli hava sistemleri vardir (Brahme, 2000).

2.18.2.3.Ganrty

Gantry, farkli yonlerde radyasyon alanlar1 olusturmak i¢in 360° dondiiriilebilen,
elektronlart hizlandirmak ve Klinik 1sinlar1 olusturabilmek igin gerekli boliimleri igeren
yapidadir. Gantrinin tist kismi, hizlandiric1 yapisina enjekte edilen elektronlar: tireten
elektron tabancasi, uzunlugu 1sin enerjisine bagli olarak degisen (uzunluk arttikga
enerji de artar) hizlandirict yapisi, radyasyon ¢ikisint stabil tutmak igin kullanilan
otomatik frekans kontrol sistemi (AFC), hizlandirict yapisinda ve elektron
tabancasinda elektron kaybini 6nlemek icin yiiksek vakum sistemi ve ¢ok yaprakli
kolimator, hedef, birincil kolimator, diizlestirici filtre, ikincil kolimator ve yonlendirici
miknatis bulunan tedavi kafasini igerir. Gantrinin alt kismi, gantrinin dogru sekilde
donmesini ve tedavi kafasimin agirligimi telafi etmek amaciyla karsi agirliklarla
desteklenmektedir. Hasta konumunu, 1smn seklini ve/veya dozimetre amaglarini
dogrulamak i¢in kullanilan ve geri ¢ekilebilir sekilde tasarlanmis bir kola monte edilen
goriintlileme sistemi gantrinin alt kisminda bulunmaktadir. Bununla birlikte hasta set-
up dogrulamasi i¢in goOriintii kalitesini iyilestiren modern hizlandiricilar da

bulunmaktadir (McCarthy ve ark., 2000).
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2.18.2.4. Tedavi Kafasi

Tedavi kafasi, 151n liretimi igin kolimasyon ve lokalizasyon gibi bilesenleri igerir.
Elektron 1s1nin1 yataydan dikey yonde (gantry 0%¢in) dondiiren ve hastaya dogru 1sin
olusturan yonlendirici miknatis, genellikle bakir ve tungsten alasimi gibi
malzemelerden yapilmis kiigtik bir silindir olan hedef, 1s1nin maksimum alan boyutunu
siirlayan ve genellikle tungstenden yapilmis konik bir agikligi olan birincil kolimator
ve (kursun, tungsten, celik, bakir ve aliiminyum gibi maddelerden yapilmis)

diizlestirici filtreler tedavi kafasinin bolimlerindendir (Jaffray, 2012).

Foton akisini, doz hiz1 ve alan simetrisini kontrol etmek i¢in kullanilan monitor
iyon odasi, kaynaktan 100 cm’lik bir mesafeye yerlestirilen diizlemde 6l¢iilen 40x40
cm? lik maksimum boyutlu alanlar agabilen geneler tedavi kafasinda bulunan diger
boliimlerdir. Hasta {izerinde goriilebilen ve radyasyon alaninin boyutunu ve seklini
gosteren 151k alani, mesafe bulucu (kaynak-cilt mesafesi veya SSD) ve cok yaprakli

kolimator de diger boliimlerdir.

Cok yaprakli kolimator (CYK), diizensiz alan sekillerini tanimlamak amaciyla
birbirinden bagimsiz hareket edebilen ve yaprak adi verilen bir dizi ince koruyucu
bloktan olusur. Yaprak genisligi izosenter diizleminde (SSD=100 cm) 6lgiiliir. Tedavi
alaninin uygunlugunu belirler. Cok yaprakli kolimatdrlerin en biiyiik avantaji, tedavi
odasina tekrar tekrar girmeden birden fazla alanin uygulanmasina olanak saglamasidir
(Jaffray, 2012).

Hizlandines Tip

Ehktran TTTI1T0T11 Tedavi Kafas:
Tabancas: T v ind {Diiz tgin)

alga Klavuz

Sistomi Bukued Magnes

Magnetren ~v “*f
Modiilatss | Ve fedavi Kafas:
f Klystron (Bukulen igin)

Gug
Kaynagi

Sekil 15: Lineer hizlandirici sematik gosterimi (Benedict, 2004).
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2.18.2.5.Tedavi Masasi

Lineer hizlandiricilar, hastanin dogru pozisyonlanmasini saglamak icin yatay,
dikey ve donme hareketlerini yapabilen tedavi masasina sahiptir. Tedavi masasi
genellikle, sagilan radyasyonu azaltmak ve foton 1s1n1 zayiflamasini en aza indirmek

icin karbon fiberden yapilir (Jaffray, 2012).

2.19.Hedef Hacim Tanimlamalar:

2.19.1.Goriintiilenebilir Tiimor Voliimii (GTV)

Goriintiilenebilir tiimoér hacmi, malign gelismenin gosterilebilir genisligi ve
yeridir. Birincil tiimor, klinik durum ve boélgesel lenf diiglimlerine kiyasla uzak
metastazlardan meydana gelir. Hedef hacimdeki degisikligi yakalamak amaciyla tedavi

baglamadan 6nce ve sonunda tedavi sirasinda tanimlanabilir (Grégoire, & Mackie,
2011).

2.19.2. Klinik Tiimér Voliim (CTV)
Klinik hedef hacim, subklinik malign hastalik iceren veya ortadan kaldirilmasi
gereken GTV igeren bir hacimdir (Grégoire, & Mackie, 2011).

2.19.3. Planlanan Tiimér Voliim (PTV)
Planlanan hedef hacim, CTV ve etrafindaki marj1 igeren hacimdir. Tedavi
planlamas1 amaciyla kullanilan, regete edilen dozun kabul edilebilir bir olasilikla

CTV’ ye ulagsmasint saglayabilmek i¢in tanimlanan bir kavramdir (Grégoire, &

Mackie, 2011).
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2.19.4. Riskli Organlar
Riskli organlar (OAR), planlanan hedef hacimde kalan ve bu nedenle tedavi
planlamasini ve/veya doz regetesini oldukca etkileyebilecek kritik dokulardir. OAR

olarak kabul edilen tiim normal dokular CTV’ nin konumun ve regete edilen doza

baghdirlar (Grégoire, & Mackie, 2011).

" Irradiated Volume "'\‘ (" Irradiated Volume \ [ Irradiated Volume
" Treated Volume [ Treated Volume " Treated Volume ‘
f \\\ »
& \
( Target
| Volume |
\ f
\ /
s b | ¥ 8
(A) ICRU 29 (B) ICRU 50 (C) ICRU 62

Sekil 16: Radyoterapide hacimler

2.19.5. Homojenite Indeks (HI)
Homojenite indeksi, hedef hacimdeki maksimum doz ile referans izodoz

arasindaki orandir (Petrova, Smickoyska, & Lazcrevska, 2017).

Eger Homojenite indeksi < 1 ise tedavinin protokole uygun oldugu kabul edilir. Eger
indeks 2 ile 2,5 arasinda bir deger ise protokolden mindr olarak sapma vardir. Farkli
1sinlama  tekniklerini ve tedavi planlarint karsilastirirken, hedef hacme bagh

oldugundan dolay1 ayn1 formiilii kullanmak gerekir.
HI=D5/D95

Ds: PTV’nin aldigi minimum doz (maksimum doz)

Dgs: PTV’nin %95’inin aldigt minimum doz (minimum doz)

Buna bagli olarak, homojenite indeksi 1’e ne kdar ¢ok yakin olursa doz homojenitesi

0 kadar iyi olur.
ICRU HI formiiliine gore:

HI= (D2%-D98%) / D50%
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2.19.6. Konformite Indeks (ClI)
Konformite indeksi (CI), yiiksek doz bolgesinin hedef hacme uyma derecesini
ifade eder. RTOG tarafindan 1993 yilinda tanimlama asagidaki gibidir.

Clrroc= VRITV

VRi: Hedef izodozun kapsadigi hacim
TV: Hedef hacim
RTOG konformite indeksine yeni bir alternatif 6nerildi:

ClLomax=TVPIV/TV
TVeiv: Tanimlanan doz hacmi tarafindan sarilan doz hacmi (Onay, Unal-Karabey,
Morgiil, & Karabey, 2014), (Bolat, Aydin, Tung, Kiray, & Sarihan, 2018).
2.19.7. Tedavi Voliimii (TV) (Treatment Volume)

Tedavi Voliimii (TV), planlanan tedavi hacminde doz dagilimina gore segilen

referans izodoz ve bu izodozun kapsadigi hacimdir.

2.19.8. Set-up Margin (SM)
Set-up margin, hastanin, tedavi sirasindaki pozisyonuna bagl olarak

olusabilecek belirsizlikler nedeniyle olusturulan hacimdir (Verhey, 1995).

2.20. Hastamin immobilizasyonu

Hasta immobilizasyon araglarinin en temel amaci, tiimoriin tedavi alan1 disinda
birakilmasimi engellemek icin hastanin hareketsiz kalmasini saglamak ve set-up
hatalarin1 en az seviyeye diisiirmek ve/veya tamamen engellemektir. Teknolojinin
ilerlemesiyle gelisen tedavi yontemleri meme kanseri radyoterapisinin daha verimli
hale gelmesi i¢in immobilizasyon ekipmanlarinin gelismesine 11k tutmustur. Zamanla
koptik kaliplar, termoplastik maskeler, polisitren boncuklari ile doldurulmus vakum

yataklar1 ve diger sabitleme cihazlar1 gelistirilmistir (Verhey, 1995).
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2.21. Hasta Set-Up”1

Hasta set-up’i, radyoterapinin dogru uygulanabilmesi ic¢in kilit noktadir.
Hastanin dogru pozisyonlanmis olmasi Cilt kivrimlarinin dolayisiyla cilt dozu tizerinde
ciddi etkiye sahiptir. Hastanin memesi olduk¢a hareketli bir bolgedir ve dolayisiyla
normalden biiyiikk ve sarkik memeli kadinlar i¢in yer¢ekimi sonucu cilt kivrimlar
normalden daha fazladir ve bunun sonucunda cilt dozu artis gosterebilmektedir. Meme
kanseri radyoterapisinde hastalar genellikle sirtiistii (supine) pozisyonda yatarlar.
Meme kanseri hastalar1 igin sirtiistii pozisyonda en yaygin kullanilan immobilizasyon

araci “meme bordu” dur.

Sekil 17: Meme Bordu

Meme bortlar1 karbonfiber malzemelerden tiretilmistir. Bu malzemeler radyogecirgen
Ozellige sahiptir. Meme kanseri radyoterapisinde hasta set-up 1, radyoterapi kalitesini
iki esas alanda etkiler. Bunlar: risk altindaki organlar ve tiimor i¢in doz optimizasyonu
ve tekrarlanabilirliktir (Verhey, 1995).
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Gerecler

Bu calisma ig¢in Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda tedavi olmus, MKC gecirmis 10 erken evre meme
kanserli hastanin BT goriintiileri kullanilmistir. Her hasta i¢in Monaco 5.1 tedavi
planlama sisteminde VMAT tedavi planlar1 ve Accuray Precision planlama sisteminde
SBRT tedavi planlar1 yapildi. Riskli organlar ve hedef voliimler Radyasyon Onkologu

tarafindan konturlandi.

3.1.1. GE Discovery RT Bilgisayarh Tomografi Cihazi
Bu cihaz ii¢ boyutlu bir goriintii veri seti olusturarak radyasyon tedavi makinesini,
optik, geometrik ve mekanik 6zellikleri agisindan kopyalamak i¢in kullanilmaktadir.

Discovery RT 80 cm’ lik ¢apa ve 80 cm goriis alanina sahiptir.

Sekil 18: GE Discovery
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3.1.2. Monaco Planlama Sistemi

Elekta Snergy cihazinin tedavi planlama sistemi Monaco 5.1°dir. Bu sistemde 15
MV ve 6 MV foton enerjisi bulunmaktadir. Gelistirilmis optimizasyon araglari ile
VMAT, SRS, 3B-KRT ve IMRT planlar1 kolaylikla yapilabilmektedir. Monte Carlo
algoritmasini kullanarak miimkiin olan en dogru doz hesabimi yapar. Farkli tedavi
planlama sistemlerine nazaran, biyolojik tabanli deger fonksiyonlari, ¢oklu kritik
hedef secimi, voksel tabanli yapt kontrolii, doz smirlama optimizasyonu gibi

fonksiyonel hesaplama algoritmasi vardir.

Sekil 15: Monaco Planlama Sisteminin Araytzii

3.1.3. Accuray Precision

Accuary Precision planlama sistemi klinisyenlerin, biitlin Stereotaktik
Radyocerrahi ve Stereotaktik beden radyasyon tedavisi (SBRT) vakalarin verimli bir
sekilde yiiksek kalitede radyasyon tedavisi i¢in tedavi planlari olusturulmasinaolanak
saglayan sistemdir. Bu planlama sistemi, CyberKnife sistemi ile tam entegre, tam
ozellikli ve giiclii bir tedavi planlama sistemidir. CYK ile Monte Carlo ve sonlu

boyutlu kalem 1s1n1 (finite size pencil beam, FSPB) doz hesaplama yapilmaktadir.

Sekil 16: Accuray Precision Sisteminin Arayiizii
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3.1.4.SPSS
SPSS, ilk siiriimii 1968 yilinda piyasaya siiriilen istatistiksel yazilim programi
olup uzun siireli hesaplama yapmadan neden-sonug iligkisi agisindan yorum

yapilmasini kolaylastiran istatistiksel ¢ikarim yapilmasini saglar.

3.2.Yontem

Bu c¢alismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda tedavi olmus, MKC gecirmis 10 erken evre meme
kanseri tanili hastanin BT goriintiileri kullanilarak, her hasta i¢in Monaco 5.1 tedavi
planlama sisteminde VMAT ve Accuray Precision planlama sisteminde SBRT metodu
ile sanal tedavi planlar1 yapilmistir. Sanal tedavi planlari dozimetrik karsilastirma

amactyla hazirlanmigtir.

3.2.1. Hasta Secimi
Calismamiz i¢in tek lezyonlu MKC gecirmis erken evre meme kanseri tanili 10
olgu se¢ilmistir. Patolojik tiimér boyutu 3 cm ve alti olan hastalar secilmistir.

Hastalarin 5 tanesinin lezyonu sag yerlesimli, diger 5 tanesininki ise sol yerlesimlidir.

Tablo 4.1 Lezyon ¢api, GTV hacmi, lezyon yerlesimi ve lokalizasyonu gosteren veriler

Olgu Lezyon Capi GTV Hacmi Yerlesim Lokalizayon
(cm) (cm’)

1.olgu 2,9 42,48 Sag Ust i¢ kadran
2.0lgu 2,9 49,44 Sol Alt i¢ kadran
3.olgu 3,0 84,05 Sol Alt dis k.
4.0lgu 2.8 51,99 Sag Ust dis k.
5.0lgu 2,6 47,97 Sol Alt dis k
6.0lgu 2,6 63,43 Sag Ust dis k.
7.0lgu 2,0 43,60 Sol Ust i k.
8.0lgu 3,0 70,07 Sag Alt dis k.
9.0lgu 2,2 53,22 Sag Alt i¢ k.
10.0lgu 2,7 86,61 Sol Ust dis k.

3.2.2. Konturlama
Hedef hacim ve riskli organlar BT goriintiileri iistiinde radyasyon onkologu

tarafindan konturlanmistir.
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3.2.3. Planlama

Monaco 5.1 ve Accuray Precision planlama sistemleri kullanilarak 2 ayr1 sanal
plan yapildi. Monaco planlama sisteminde konturlar girildikten sonra ayni planlar
Accuray Precision planlama sistemine aktarildi ve planlar yapildi. Yapilan planlardaki
GTV hacmi 59,286 (42,48-86,61) cm® “diir. Lezyonlarin ¢ap1 2,67 (2,0-3,0) cm’dir.
Yapilan planlarin hepsinde 6 MV’ lik enerjiler kullanilmistir. Regete edilen doz 5
fraksiyonda totalde 30 Gy’dir.

3.2.4. Monaco Planlama Sisteminde Planlama
Planlarda 6 MV enerji kullanilarak ¢ift ark plani yapildi. Birinci arc igin gantri

acis1 330%-60° ve ikinci arc igin 180°-70° acilar1 verilerek yapildi. “Monte Carlo”
hesaplama algoritmasinda minimum segment genisligi 0,3 ve istatistiksel belirsizligi
0,5 olarak belirlenmistir. Daha sonra optimizasyon sayfasinda hedef ve voliim i¢in
uygun minimum, maksimum tedavi dozu, riskli organlar i¢inbelirlenen doz degerleri
tanimlanarak optimize edildi ve planlar olusturuldu. Tim planlarda “NSABP-
B39/RTOG 0413, 3D-CRT” tolerans dozlar1 dikkate alindi ve GTV’nin en az

%98’1nin, regete edilen dozun en az %95’ini almasi1 amaglandi.

Sekil 17: Monaco planlamasinda doz dagilimina 6rnek
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3.2.5. Accuary Precision Planlama Sisteminde Planlama
Calismada Accuray Precision tedavi planlama sisteminde planlar X-Sight

Akciger Izleme Algoritmasi kullanilarak sanal tedavi planlar1 olusturuldu. Planlarda
X-Sight Akciger Izleme Algoritmasini kullanabilmek igin ilk olarak X-Sight Omurga
Izleme Algoritmasinda Spine Tracking tanittik. Bu islemden sonra X-Sight Akciger
izleme algoritmasi yeniden se¢ildi ve meshler ayarlandi. 5 fraksiyonda 30 Gy degerleri
plan meniisiinde girilmistir. Planlama sisteminin bir 6zelligi olan Beam Intersection
(Isin Kesisimi) 6zelligi ile VOTI’ler listesini ve 151n kesisimi i¢in secenekleri ayarladik.
Yapilan her planda karsi meme i¢in 1s1n kesisimi ‘mever’ (1silarin kesismesine izin
vermez) secildi. Sol yerlesimli lezyon bulunan planlarda ise kalp i¢in 1s1n kesisimi
‘never’ olarak ayarlandi. Target Goals kismindan GTV’ nin minimum ve maksimum
degerleri girildi. Daha sonra hedef hacim etrafina Shells olusturuldu (2,5,10,15 mm).
Sonrasinda Critical Goals kismina kritik organlar i¢in doz simirlamalart yapildi.
Planlar yapilirken Monte Carlo Algoritmasi kullanildi. Maksimum Nodes ise 100

olarak belirlendi.

Sekil 18: Accuary precision planlamasindan sonra doz dagilimi 6rnegi

3.2.6. Istatistiksel Veri Analizi

Calismada 10 erken evre meme kanserli hastanin 2 farkli planlama sisteminde
yapilan sanal planlar istatistiksel olarak karsilastirilirken tiim analizlerde SPSS 23.0
programi kullanilmistir. Normal dagilim gosteren verilerde ‘Independent Simples-T’
testi, normal dagilim géstermeyen verilerde ise "Mann Whitney U’ testi kullanilmistir.
Anlamlilik degeri p>0,05 ise normal dagilim, degilse normal olmayan dagilim

gostermektedir.
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4. BULGULAR
4.1. Hedef Hacim i¢in Degerlendirilme

4.1.1. GTV icin Kaydedilen Datalar
GTV igin Dmax degerine, %95 ve %98’lik voliimiin almis oldugu dozlara
bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama ve standart sapma sonuglar1 Tablo 4.2°de

gosterilmistir.

Tablo 4.2 Kaydedilen datalar, ortalama ve standart sapma sonuglar1 (cGy)

GTV
VMAT CYBERKNIFE

OLGULAR Dmax V95 Vo3 Dmax Vo5 Vog
1 3320 3096 3077 3570 3001 2947

2 3355 3165 3131 3545 3002 2948

3 3275 3089 3075 3601 3001 2950

4 3344 3086 3072 3703 3001 2491

5 3359 3166 3141 3425 2999 2954

6 3287 3078 3066 3033 3001 2936

7 3266 3073 3063 3542 3000 2934

8 3320 3102 3088 3683 3002 2935

9 3281 3083 3070 3612 3000 2941

10 3323 3087 3074 3573 3000 2940
Ortalama+ 3014+ 2825+ 2810+ 3207+ 2730+ 2633+
standart 26,30 26,80 32,43 43,27 31,70 33,17

sapma

GTV Dmx i¢in normal dagilim saglanmamig ve Mann Whitney U testi
yapilmistir. (p<0,05) ¢iktig1 icin VMAT lehine anlamli bir fark bulunmustur. Sonuglar
Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.3 GTV Dy, icin Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,002

Tablo 4.4 GTV Dmax Degerlerinden Kaydedilen statistiksel Sonuglar

VMAT CYBERKNIFE
Median 3320,0000 3571,5000
Minimum 3266,00 3033,00
Maximum 3359,00 3703,00
Std. Deviation 33,98039 190,59500
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GTV Vg5 i¢in normal dagilim saglanmamis ve Mann Whitney U testi yapilmigtir.
(p<0,05) ¢ikt1g1 igin CyberKnife lehine anlamli bir fark bulunmustur. Sonuglar Tablo

4.5 ve Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.5 GTV Vg icin Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife

<0,001

Tablo 4.6 GTV Vg Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 3088,0000 3073,00 3166,00 34,19958

CK 3001,0000 2999,00 3002,00 ,94868

Total 3037,5000 2999,00 3166,00 57,28543

GTV Vegigin normal dagilim saglanmamis ve Mann Whitney U testi

yapilmistir. (p<0,05) ¢iktig1 icin CyberKnife lehine anlamli bir fark bulunmustur.

Sonuglar Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.7 GTV Vg Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife

<0,001

Tablo 4.8 GTV Vg Degerlerinden Kaydedilen istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 3074,5000 3063,00 3141,00 27,44712

CK 2940,5000 2491,00 2954,00 143,02696

Total 3008,5000 2491,00 3141,00 139,13238
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4.2. Kritik Organlar i¢in Degerlendirme
4.2.1. Kars1 Akciger icin Elde Edilen Veriler

Kars1 akciger i¢gin maksimum doza ve %1,5’lik hacmin (V1,5) voliimiine bakildi.

Kaydedilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.9°da gésterilmistir.

Tablo 4.9 Kars1 Akciger i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

KARSI AKCIGER

VMAT CYBERKNIFE
OLGULAR Dmax V1,5(%) Dmax V1,5(%)
1 71 0 265 0,1
2 95 0 149 0
3 64 0 139 0,1
4 60 0 190 0,3
5 229 0,13 28 0
6 70 0 166 0
7 53 0 134 0
8 262 1,58 220 2,7
9 197 0,02 55 0
10 103 0 120 0
Ortalama+ 120,4+78,18 0,17+0,50 146,6+70,75 0,32+0,84
standart sapma

Dmax i¢in normal dagilim saglanmamis ve Mann Whitney U testi yapilmustr.
(p>0,05) ¢iktig1 i¢in anlaml1 bir fark bulunmamistir ve sonuglar Tablo 4.10 ve Tablo
4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.10 Kars1 Akciger Dmax Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,436

Tablo 4.11 Kars1 Akciger Dy, Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuclar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 83,0000 53,00 262,00 78,18241

CK 144,0000 28,00 265,00 70,75184

Total 127,0000 28,00 265,00 73,80522
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Kars1 akcigerde V15 i¢in normal dagilim saglanmamistir ve Mann Whitney

U testi yapilmustir. (p>0,05) ¢iktig1 i¢in anlamli bir fark bulunmamaistir ve sonuglar

Tablo 4.12 ve Tablo 4.13’de gosterilmistir.
Tablo 4.12 Kars1 Akciger V1,5 Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,684

Tablo 4.13 Karst Akciger V, 5 Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT ,0000 ,00 1,58 ,49603
CK ,0000 ,00 2,70 ,84169
Total ,0000 ,00 2,70 ,67662

4.2.2 Ipsilateral Akciger icin Elde Edilen Veriler
Ipsilateral akciger igin maksimum doza ve %9’luk hacmin (Vg) voliimiine
bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.14’de

gosterilmistir.

Tablo 4.14 Ipsilateral Akciger i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE
OLGULAR Dmax V9(%) Dmax V(%)
1 2126 0,93 1875 2,9
2 2593 1,97 2154 2,4
3 2289 1,78 1559 2,9
4 2360 3,59 1839 9,2
5 2556 3,36 2061 35
6 1827 0,58 1743 3
7 1649 2,43 1432 33
8 2253 2,27 2136 7,5
9 1527 0,27 1180 0,4
10 2128 4,20 1806 7,5
Ortalama+ 2130+361,47 2,13+1.30 1778+314.47 4.26+2.80
standart
sapma

Ipsilateral akciger Dmax i¢in normal dagilim saglanmustir ve Independent
Simples-T testi yapilmistir. (p<0,05) ¢iktig1 ig¢in CyberKnife lehine anlamli bir fark
bulunmustur ve sonuglar Tablo 4.15 ve Tablo 4.16°da gosterilmistir.
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Tablo 4.15 Dmax Independent Simples-T Testi Sonucu
p degeri

VMAT-CyberKnife 0,032

Tablo 4.16 Ipsilateral Akciger Dmax Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum | Maximum Std. Deviation
VMAT 2190,5000 1527,00 2593,00 361,47039
CK 1822,5000 1180,00 2154,00 314,47425
Total 1968,0000 1180,00 2593,00 376,02985

Ipsilateral akciger Vg icin normal dagilim saglanmistir ve Independent Simples-
T testi yapilmistir. (p<0,05) ¢iktig1 icin VMAT lehine anlamli bir fark bulunmustur ve
sonuglar1 Tablo 4.17 ve Tablo 4.18’de gosterilmistir.

Tablo 4.17 Ipsilateral Akciger V9 Independent Simples-T Testi Sonucu
p degeri

VMAT-CyberKnife 0,049

Tablo 4.18 Ipsilateral Akciger VqDegerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation

VMAT 2,1200 27 4,20 1,31185
CK 3,1500 ,40 9,20 2,79968
Total 2,9000 27 9,20 2,39019

4.2.3. Troid icin Elde Edilen Veriler
Troid i¢in maksimum dozlara bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama ve

standart sapma degerleri 4.19°da gosterilmistir.

Tablo 4.19 Troid i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE

OLGULAR Dmax Dmax

1 51 10

2 4 6

3 39

4 57 17

5 0,9 3

6 35 12

7 0,5

8 0,2

9 24 15

10 39 0,07
Ortalama+ 3,01+0,22 18,60+4,59

standart
sapma
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Troid Dmax i¢in normal dagilim saglanmamistir ve Mann Whitney U testi
yapilmistir. (p>0,05) ¢iktig1 i¢in anlamli bir fark bulunmamustir ve sonuglar Tablo 4.20
ve Tablo 4.21°de gosterilmistir.

Tablo 4.20 Troid Dmax Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,218

Tablo 4.21 Troid Dmax Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 3,7000 ,20 5,70 1,92726

CK 6,5000 ,00 126,00 38,18930

Total 3,9000 ,00 126,00 27,50652

4.2.4 Ipsilateral Meme i¢in Elde Edilen Veriler
Ipsilateral meme i¢in V3o Ve Vis voliimlerine bakildi. Kaydedilen datalar,

ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.22°de gosterilmistir.

Tablo 4.22 Ipsilateral meme i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (%)

VMAT CYBERKNIFE

OLGULAR V30 V15 V30 V15
1 5,38 22,57 29 10,6
2 10,04 31,82 6,1 20
3 11,17 31,77 6,8 21,2
4 12,80 29,28 7.4 19,6
5 4,49 15,46 2,7 94
6 13,65 29,29 8,6 22
7 5,70 18,26 33 10,8
8 16,06 35,40 9,8 27,9
9 9,33 25,64 6 18
10 11,37 30,11 7 24

Ortalama+ 9,99+3,38 26,96+6,39 6,06+2,42 18,36+6,20

standart
sapma

Ipsilateral meme V3o i¢in normal dagilim saglanmistir ve Independent Simples T
testi yapilmustir. (p<0,05) ¢iktig1 icin CyberKnife lehine anlamli bir fark bulunmustur
ve sonuglar Tablo 4.23 ve Tablo 4.24°de gosterilmistir.

Tablo 4.23 Ipsilateral Meme V30 Independent Simples-T Testi Sonucu
p degeri

VMAT-CyberKnife 0,013
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Tablo 4.24 Ipsilateral Meme V30 Degerlerinden Kaydedilen istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 10,6050 4,49 16,06 3,82647

CK 6,4500 2,70 9,80 2,41670

Total 7,2000 2,70 16,06 3,71285

Ipsilateral meme Vis i¢in normal dagilim saglanmistir ve Independent Simples T
testi yapilmustir. (p<0,05) ¢iktig1 i¢in CyberKnife lehine anlamli bir fark bulunmustur
ve sonuglar Tablo 4.25 ve Tablo 4.26°da gosterilmistir.

Tablo 4.25 Ipsilateral Meme V15 Independent Simples-T Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,007

Tablo 4.26 Ipsilateral Meme V15 Degerlerinden Kaydedilen istatistiksel Sonuclar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 29,2850 15,46 35,40 6,39164

CK 19,8000 9,40 27,90 6,20166

Total 22,2850 9,40 35,40 7,55500

4.2.5. Kars1t Meme icin Elde Edilen Veriler
Kars1t meme i¢in maksimum dozlara bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama ve

standart sapma degerleri Tablo 4.27 de gosterilmistir.

Tablo 4.27 kars1 meme i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE
OLGULAR Dmax Dmax

1 158 37
2 13 24
3 55 24
4 118 13
5 114 14
6 13 7

7 55 0

8 18 23
9 14 24
10 17 25

Ortalamaz standart 57,5+5,58 17,7£1,16
sapma

Kars1 meme Dmax i¢in normal dagilhim saglanmamistir ve Mann Whitney U
testi yapilmistir. (p>0,05) ¢iktig1 i¢in anlamli bir fark bulunmamaistir ve sonuglar

Tablo 4.28 ve Tablo 4.29°da gosterilmistir.

48



Tablo 4.28 Kars1t Meme Dmax Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,218

Tablo 4.29 Karsi Meme Dmax Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 36,5000 13,00 158,00 53,76750
CK 23,5000 ,00 37,00 10,62962
Total 23,5000 ,00 158,00 42,55535

4.2.6. Meme Basi icin Elde Edilen Veriler
Meme basi i¢in maksimum dozlara bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama ve

standart sapma degerleri Tablo 4.30’da gosterilmistir.

Tablo 4.30 Meme basi i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE

OLGULAR Dmax Dmax

1 1467 848

2 2447 1508

3 2896 2206

4 3050 2092

5 304 354

6 483 483

7 2969 2618

8 3082 2615

9 1949 931

10 2679 1429

Ortalamax 2132+1052,22 1508+846,10
standart sapma

Meme basi Dmax i¢in normal dagilim saglanmamistir ve Mann Whitney U testi
yapilmustir. (p>0,05) ¢iktig1 i¢in anlamli bir fark bulunmamaigstir ve sonuclar Tablo 4.31
ve Tablo 4.32’de gosterilmistir.

Tablo 4.31 Meme basi Dmax Mannn Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,123
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Tablo 4.32 Meme bas1 Dmax Degerlerinden Kaydedilen istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 2563,0000 304,00 3082,00 1052,21557

CK 1468,5000 354,00 2618,00 846,09682

Total 2020,5000 304,00 3082,00 982,89221

4.2.7. Sol On Inin Koroner Arter i¢in Elde Edilen Veriler
Sol 6n inen koroner arter igin maksimum dozlara bakildi. Kaydedilen datalar,

ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.33’de gosterilmistir.

Tablo 4.33 Sol 6n inen koroner arter i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri
(cGy)

VMAT CYBERKNIFE
OLGULAR Dmax Dmax
1 49 14
2 77 263
3 86 418
4 45 12
5 343 163
6 742 66
7 71 30
8 48 14
9 58 19
10 501 113
Ortalamat 202424487 111,2+£135,70
standart sapma

Sol 6n inen koroner arter Dmax i¢in normal dagilim saglanmamistir ve Mann
Whitney U testi yapilmistir. (p>0,05) ¢iktig1 i¢in anlamli bir fark bulunmamustir ve
sonuclar Tablo 4.34 ve Tablo 4.35’de gosterilmistir.

Tablo 4.34 Sol 6n inen koroner arter Dmax Mann Whitney U Testi Sonucu
p degeri

VMAT-CyberKnife 0,218

Tablo 4.35 Sol 6n inen koroner arter Dmax Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 74,0000 45,00 742,00 244,86595

CK 48,0000 12,00 418,00 135,69967

Total 68,5000 12,00 742,00 198,22725
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4.2.8. Karaciger icin Elde Edilen Veriler
Karaciger i¢in maksimum dozlara bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama ve

standart sapma degerleri Tablo 4.36’da gosterilmistir.

Tablo 4.36 karaciger i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE

OLGULAR Dmax Dmax

1 27 33

2 20 10

3 24 51

4 45 89

5 15 206

6 1282 1465

7 143 50

8 769 675

9 134 330

10 45 36

Ortalama+ 250+428,47 294+459,64
standart sapma

Karaciger Dmax i¢in normal dagilim saglanmamistir ve Mann Whitney U testi
yapilmistir. (p>0,05) ¢ikt1g1 icin anlamli bir fark bulunmamistir ve sonuglar Tablo 4.37
ve Tablo 4.38’de gosterilmistir.

Tablo 4.37 Karaciger Dmax Mannn Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,481

Tablo 4.38 Karaciger Dmax Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 45,0000 15,00 1282,00 428,46864

CK 70,0000 10,00 1465,00 459,63639

Total 50,5000 10,00 1465,00 433,06636
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4.2.9. Ozofagus icin Elde Edilen Veriler
Ozofagus icin maksimum dozlara bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama ve

standart sapma degerleri Tablo 4.39’da gosterilmistir.

Tablo 4.39 Ozofagus i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE
OLGULAR Dmax Dmax

1 55 183
2 49 177
3 50 99

4 50 107
5 48 251
6 53 22

7 66 225
8 57 304
9 59 208
10 48 76

Ortalama+ 53,5+5,84 165+87,38
standart sapma

Ozofagus Dmax i¢in normal dagilim saglanmustir ve Independent Simples T testi
yapilmistir. (p<0,05) ¢iktig1 icin VMAT lehine anlamli bir fark bulunmustur ve sonuglar
Tablo 4.40 ve Tablo 4.41°de gosterilmistir.

Tablo 4.40 Ozofagus Dmax Independent Simples T Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,003

Tablo 4.410zafagus Dmax Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum | Std. Deviation
VMAT 51,5000 48,00 66,00 5,83571
CK 180,0000 22,00 304,00 87,38395

Total 62,5000 22,00 304,00 83,16583
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4.2.10. Gogiis duvari icin Elde Edilen Veriler
Gogiis duvari igin maksimum dozlara bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama ve

standart sapma degerleri Tablo 4.42°de gosterilmistir.

Tablo 4.42 gogiis duvari igin elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE

OLGULAR Dmax Dmax
1 3231 2915

2 3035 2576

3 3032 2683

4 3029 2723

5 2990 2295

6 3207 2920

7 2697 1913

8 3031 2806

9 2635 2085

10 3152 2762

Ortalama+
standart sapma 3003+196,74 2567+351,62

Gogiis duvart Dmax i¢in normal dagilim saglanmamustir ve Independent Simples
T testi yapilmistir. (p<0,05) ciktig1 i¢in CyberKnife lehine anlamli bir fark
bulunmustur ve sonuglar Tablo 4.43 ve Tablo 4.44’de gosterilmistir.

Tablo 4.43 Gogiis duvart Dmax Independent Simples T Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,003

Tablo 4.44 Gogiis Duvar1 Dmax Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 3031,5000 2635,00 3231,00 196,73640
CK 2703,0000 1913,00 2920,00 351,62316
Total 2860,5000 1913,00 3231,00 356,29767
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4.2.11. Lezyon Yerlesimi Sag Meme Olan 5 Olguda Kalp icin Elde Edilen

Veriler
Kalp i¢in maksimum dozlara ve (V1s) voliimiine bakildi. Kaydedilen datalar,

ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.45’de gosterilmistir.

Tablo 4.45 Kalp i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE
OLGULAR Dmax V1.5(%) Dmax V1.5(%)
1 110 0 53 0
2 70 0 40 0
3 227 0,46 186 0
4 91 0 108 0
5 203 0,11 79 0,01
Ortalamaz
standart 140,2+70,25 0,114+0,20 93,2+58,05 0+0
sapma

Kalp Dmax i¢in normal dagilim saglanmistir ve Independent Simples T testi
yapilmistir. (p>0,05) ¢iktig1 icin anlamli bir fark bulunmamustir ve sonuglar Tablo 4.46
ve Tablo 4.47°de gosterilmistir.

Tablo 4.46 Kalp Dmax Independent Simples T Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,282

Tablo 4.47 Kalp Dmax Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 110,0000 70,00 227,00 70,24742

CK 79,0000 40,00 186,00 58,04912

Total 99,5000 40,00 227,00 65,60835

Kalp Vis i¢in normal dagilim saglanmamistir ve Mann Whitney U testi
yapilmustir. (p>0,05) ¢iktig1 i¢in anlamli bir fark bulunmamaistir ve sonuglar Tablo 4.48

ve Tablo 4.49°da gosterilmistir.
Tablo 4.48 Kalp V1.5 Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,548
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Tablo 4.49 Kalp V1.5 Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT ,0000 ,00 ,46 ,19920

CK ,0000 ,00 ,01 ,00447

Total ,0000 ,00 46 ,14536

4.2.12. Lezyon Yerlesimi Sol meme Olan 5 Olguda Kalp icin Elde Edilen Veriler
Kalp i¢in maksimum dozlara ve (V1) voliimiine bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama

ve standart sapma degerleri Tablo 4.50°de gosterilmistir.

Tablo 4.50 Kalp i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE
OLGULAR Dmax V1.5(%) Dmax V1.5(%)
1 346 1,68 193 0
2 220 15,55 103 0
3 406 2,80 708 0
4 758 11,76 158 0
5 559 5,23 197 0
Ortalamaz 457,8+207,42 7,404+60,0 271,8+246,74 0+0
standart
sapma

Kalp Dmax i¢in normal dagilim saglanmamistir ve Mann Whitney U testi
yapilmistir. (p>0,05) ¢iktig1 i¢in anlamli bir fark bulunmamaistir ve sonuglar Tablo

4.51 ve Tablo 4.52°de gosterilmistir.

Tablo 4.51 Kalp Dmax Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,095

Tablo 4.52 Kalp Dmax Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT  |406,0000 220,00 758,00 207,42035
CK 193,0000 103,00 708,00 246,73812
Total 283,0000 103,00 758,00 236,19709

55



Kalp V1 5i¢in normal dagilim saglanmamistir ve Mann Whitney U testi yapilmustir.
(p<0,05) ¢ikt1g1 igin CyberKnife lehine anlamli bir fark bulunmustur ve sonuglar Tablo
4.53 ve Tablo 4.54°de gosterilmistir.

Tablo 4.53 Kalp V1,5 Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,008

Tablo 4.54 Kalp V1,5 Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation|
VMAT 5,2300 1,68 15,55 6,00040
CK ,0000 ,00 ,01 ,00447
Total ,8450 ,00 15,55 5,58762

4.2.13. Cilt i¢in Elde Edilen Veriler
Cilt i¢in maksimum doza (0,03cc) bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama ve

standart sapma degerleri Tablo 4.55’de gosterilmistir.

Tablo 4.55 Cilt i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE
OLGULAR Dmax Dmax
1 2691 3676
2 3130 3568
3 2911 3574
4 3027 3693
5 3074 3652
6 3002 3597
7 2756 3449
8 3216 3613
9 2790 3606
10 2958 3658
Ortalama+ 2955+169,56 3608+70,29
standart sapma

Cilt Dmax i¢in normal dagilim saglanmistir ve Independent Simples-T testi
yapilmistir. (p<0,05) ¢iktig1 igcin VMAT lehine anlamli bir fark bulunmustur ve sonuglar
Tablo 4.56 ve Tablo 4.57°de gosterilmistir.

Tablo 4.56 Cilt Dmax Independent Simples T Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife <0,001
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Tablo 4.57 Cilt Dmax Degerlerinden Kaydedilen istatistiksel Sonuclar

grup Median Minimum | Maximum Std. Deviation
VMAT 2980,0000 2691,00 3216,00 169,56300

CK 3609,5000 3449,00 3693,00 70,29177

Total 3332,5000 2691,00 3693,00 358,05990

4.2.14. Humerus i¢in Elde Edilen Veriler
Humerus i¢in maksimum doza bakildi. Kaydedilen datalar, ortalama ve standart

sapma degerleri Tablo 4.58’de gosterilmistir.

Tablo 4.58 Humerus igin elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

VMAT CYBERKNIFE
OLGULAR Dmax Dmax

1 19 21
2 7 10
3 23 24
4 12
5 12
6 19 11
7 4 7

8 21 12
9 27 36
10 8 16

Ortalamax 14,6+8,39 16,1+8,69
standart sapma

Humerus Dmax i¢in normal dagilim saglanmamigtir ve Mann Whitney U testi
yapilmistir. (p>0,05) ¢iktig1 i¢in anlamli bir fark bulunmamastir ve sonuglar Tablo 4.59
ve Tablo 4.60’da gosterilmistir.

Tablo 4.59 Humerus Dmax Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife 0,529

Tablo 4.60 Humerus Dmax Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 13,5000 4,00 27,00 8,39047

CK 12,0000 7,00 36,00 8,68524

Total 12,0000 4,00 36,00 8,36833
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4.3. MU, HI, CI ve Siire i¢in Degerlendirme

4.3.1. Homojenite Indeks icin Elde Edilen Veriler

Homojenite indeks i¢in kaydedilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri
Tablo 4.61°de gosterilmistir.

Tablo 4.61 Homojenite indeks i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (Gy)

OLGULAR VMAT CYBERKNIFE
1 1,05 1,20
2 1,04 121
3 1,04 1,21
4 1,04 1,21
5 1,06 1,25
6 1,05 1,16
7 1,04 1,19
8 1,04 1,23
9 1,04 1,22
10 1,05 1,20
Ortalama+ 1,04+0,01 1,20+0,02
standart sapma

Homojenite indeks i¢in ve normal dagilim saglanmamistir ve Mann Whitney U
testi yapilmistir. (p<0,05) ciktig1 icin VMAT lehine anlamli bir fark bulunmustur ve
sonuglar Tablo 4.62 ve Tablo 4.63’de gosterilmistir.

Tablo 4.62 Homojenite Indeks Mann Whitney U Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife <0,001

Tablo 4.63 Homojenite indeks Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT 1,0400 1,04 1,06 ,00707
CK 1,2100 1,16 1,25 ,02394

Total 1,1100 1,04 1,25 ,08536

4.3.2. Konformite Indeks i¢in Elde Edilen Veriler
Konformite indeks i¢in kaydedilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri

Tablo 4.64’de gosterilmistir.
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Tablo 4.64 Konformite indeks i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (Gy)

OLGULAR VMAT CYBERKNIFE
1 0,53 1,13
2 0,55 1,16
3 0,53 1,11
4 0,59 1,11
5 0,54 1,12
6 0,58 1,09
7 0,58 1,13
8 0,59 1,08
9 0,62 1,10
10 0,59 1,10
Ortalamaz standart sapma 0,57+0,03 1,113+0,02

Konformite indeks i¢in normal dagilim saglanmistir ve Independent Simples -T
testi yapilmstir. (p<0,05) ¢iktig1 icin CK lehine anlamli bir fark bulunmustur ve
sonuglar Tablo 4.65 ve Tablo 4.66°da gosterilmistir.

Tablo 4.65 Konformite Indeks Independent Simples -T Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife <0,001

Tablo 4.66 Konformite indeks Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuclar

grup Median Minimum Maximum Std. Deviation
VMAT ,5800 ,53 ,62 ,03055

CK 1,1100 1,08 1,16 ,02312

Total ,8500 53 1,16 ,27980

4.3.3. Monitor Unite (MU) icin Elde Edilen Veriler
MU i¢in kaydedilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.67°de

gosterilmistir.

Tablo 4.67 MU i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (cGy)

OLGULAR VMAT CYBERKNIFE
1 1389 6352
2 1399 7850
3 1217 6661
4 1419 7397
5 1324 6668
6 1266 5872
7 1295 3672
8 1383 6777
9 1387 6791
10 1371 8452
Ortalama+ standart 1345 + 66,48 6649,2 +1284,27
sapma
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Monitor unite i¢in normal dagilim saglanmistir ve Independent Simples -T testi
yapilmistir. (p<0,05) ¢iktig1 icin VMAT lehine anlamli bir fark bulunmustur ve
sonuglar Tablo 4.68 ve Tablo 4.69°da gosterilmistir.

Tablo 4.68 Monitor Unite Independent Simples -T Testi Sonucu

p degeri

VMAT-CyberKnife p<0,001

Tablo 4.69 Monitor Unite Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup Median Minimum | Maximum Std. Deviation
VMAT 1377,0000 1217,00 1419,00 66,48141

CK 6722,5000 3672,00 8452,00 1284,27384

Total 2545,5000 1217,00 8452,00 2861,32744

4.3.4. Siire (Time) i¢in Elde Edilen Veriler
Siire i¢in kaydedilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.70°de
gosterilmistir.

Tablo 4.70 Siire i¢in elde edilen datalar, ortalama ve standart sapma degerleri (saniye)

OLGULAR VMAT CYBERKNIFE
1 144,65 1560
2 165,60 1560
3 152,88 1680
4 151,83 1500
5 148,11 1500
6 160,23 1560
7 163,47 1320
8 161,05 1440
9 159,17 1500
10 167,83 1740
Ortalama+ 157,482+7,73 1536+117,30
standart sapma

Siire i¢in normal dagilim saglanmamistir ve Independent Simples -T testi
yapilmistir. (p<0,05) ¢iktig1 icin VMAT lehine anlamli bir fark bulunmustur ve
sonuglar Tablo 4.71 ve Tablo 4.72’de gosterilmistir.

Tablo 4.71 Siire i¢in Independent Simples -T Testi Sonucu
p degeri

VMAT-CyberKnife <0,001
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Tablo 4.72 Siire Degerlerinden Kaydedilen Istatistiksel Sonuglar

grup

Median

Minimum

Maximum

Std. Deviation

VMAT
CK
Total

159,7000
1530,0000
743,9150

144,65
1320,00
144,65

167,83
1740,00
1740,00

7,72865
117,30303
711,77824

Tablo 4.73 Sonug Tablosu

VMAT

CYBERKNIFE

Siire

v

Monitor unite

v

Konformite indeks

Homojenite indeks

Humerus

Cilt

Sol yerlesimli lezyon i¢in

kalp (V1.5)

Sol yerlesimli lezyon i¢in

kalp (Dmax)

Sag yerlesimli lezyon
icin kalp (V1.5)

Sag yerlesimli lezyon
icin kalp (Dmax)

Gogiis Duvari

Ozofagus

Karaciger

Sol 6n inen koroner arter

Meme basi

Kars1 meme Dmax

Ipsilateral meme (V15)

Ipsilateral meme (V30)

Troid

Ipsilateral akciger (V9)

Ipsilateral akciger Dmax

Kars1 akciger (V1.5)

Kars1 akciger Dmax

GTV Dmax

GTV (V95)

GTV (V98)
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5 TARTISMA VE SONUC

Stereotaktik beden radyoterapisi (SBRT), beden igerisinde bulunan tiimorlerin
ti¢c boyutlu konumlandirilmasi ilkesine dayandirilan ve bu sebeple daha kisa siirede (1-
5 fraksiyon) ¢ok daha yiiksek fraksiyon dozlarinin verilebilmesini saglayan tedavi
teknigidir. Kisa stireli fraksiyonda yiiksek dozlarin verilmesi yiiksek biyolojik etkinin
saglanmasina olanaktir. SBRT tedavileri diger konvansiyonel tedavilerin aksine kiigiik
hacimli tiimorlere uygulanmaktadir. Calismamizda VMAT ve CyberKnife tedavi
planlama sistemleri kullanilarak erken evre meme kanserli 10 olgunun SBRT ile sanal
planlar1 yapilmistir. MU, HI, CI ve doz voliim histogramindan GTV, kars1 akciger,
ayni taraf akciger, troid, kars1 meme, meme basi, sol 6n inen koroner arter, karaciger,
ozofagus, goglis duvari, kalp, cilt ve humerus’un maksimum nokta dozlarina
bakilmistir. Ayrica GTV’nin Vgs Ve Vg vollimiindeki dozlarina, kars1 akciger’in Vis
voliimiindeki dozuna, ayni taraf akciger’in Vg voliimiindeki dozuna, ayni taraf
meme’nin V3o Ve Vs voliimiindeki dozuna ve geg kardiyak etkileri degerlendirebilmek
icin kalbin V15 voliimiindeki dozuna bakilmistir. Farkli iki planlama tekniginde
yapilan sanal planlarin iistiin yonleri ve kullanilabilirlik agisindan degerlendirmeleri

belirlenmeye c¢alisilmistir.

5.1. GTV i¢in Sonuglarin Degerlendirilmesi

Calismamizda hedef hacme recetelendirilen doz 30 Gy olarak belirlenmistir. iki
planlama sisteminde yaptigimiz SBRT sanal tedavi planlarini karsilastirmamiz
sonucunda GTV Dmax (c¢Gy) igin incelendiginde yapilan analizler sonucu istatistiksel
olarak VMAT lehine anlamli bir fark bulunmustur (p=0,002). Ayrica GTV Doggs, Dosgs
(cGy) i¢in bakildiginda yapilan analizler sonucu istatistiksel olarak CyberKnife lehine
anlaml fark bulunmustur (p<0,001). Erken evre meme kanserinde niiks en sik timdr

yataginda olmaktadir. Bundan dolayr GTV’nin yeterli dozu almasi 6nemlidir.
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Rault ve ark., (2016) yilinda CyberKnife, 3D-CRT ve Tomoterapi radyoterapi
yontemlerini karsilagtirdiklar1 10 erken evre meme kanserli hastayr kapsayan
calismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak 5 giin i¢inde 10 fraksiyonda totalde 38-
40 Gy’lik doz kullanmiglardir. Hastalarin sanal tedavi planlar1 olusturulmus ve
PTV’nin en az %95’ini total dozun kapsamas1 planlanmistir. CyberKnife planlarinda
Iris kolimator kullanilmistir. PTV Dmax <40 Gy olarak planlama yapilmis ve yapilan
planlarin sonucunda Dmax=38,9 Gy olarak hesaplanmistir. PTV i¢in p>0,05 olarak
bulunmus ve diger tedavi planlama sistemleri i¢in anlamli bir fark bulunmamustir. Doggs
icin doz degeri >40 Gy olarak belirlenmis ve planlar yapilmistir. Yapilan planlar
sonucunda Dogs=38,9 Gy olarak hesaplanmis ve p<0,05 bulunmus ve diger tedavi
planlama sistemlerine gore anlamli bir fark bulunmustur. Sonug olarak yapilan sanal
tedavi planlariin degerlerine gére CK tedavi planlama sistemi diger tedavi planlama
sistemlerine kiyasla daha istiin bulunmustur (Rault ve ark., 2016). Calismamizda
CyberKnife tedavi planlama sisteminde Dmax dozu (3207 +43,27) cGy olarak
hesaplanmistir. D%98 i¢in CyberKnife tedavi planlama sisteminde doz araligi
(26334£33,17) c¢Gy olarak hesaplanmistir. Rault ve ark., (2016) yaptig1 ¢alisma ile
sonuglarimizin benzerlik gosterdigi anlasilmaktadir.

Vermeulen ve ark., (2011) yilinda erken evre meme kanserli 12 hastada
yaptiklar1 ¢alismada 3D-CRT ve CyberKnife-APBI degerlendirmislerdir. Calismada 5
fraksiyonda toplam 30 Gy doz regete edilmistir. 10 hasta 3D-CRT ve CyberKnife-
APBI kullanilarak tedavi planlar1 olusturulmustur. Planlar yapilirken CyberKnife
planlarinda 2 mm altin fiducialler kullanilmistir. 3D-CRT doz kisitlamalarina oranla
PTV’ye verilen total doz 40 Gy’den daha fazla olarak hesaplanmistir. Tiim hastalar
icin PTV izodoz recetesi %70’dir. Yapilan analizler sonucunda 3D-CRT planlarinda
doz araliginin yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Sonu¢ olarak CyberKnife’in
ulagilabilir normal doku kisitlamalari ile APBI saglamak i¢in uygun bir non-invaziv
radyasyon platformu oldugunu gostermektedir (Vermeulen ve ark., 2011).

Bizim g¢alismamizda PTV marjinin lezyonun ¢ok daha disinda kalmasindan
dolay1 PTV’ye degil GTV ye total doz verilmistir. VMAT tedavi planlama sisteminde
yapilan planlarimizda GTV Dmax (cGy) dozumuz (3014 £26,30) aralifinda ¢ikmis ve
CyberKnife tedavi planlama sisteminde yapilan planlarimiza oranla ¢ok daha diisiik

doz saglanmistir.

63



CyberKnife planlarimizda solunum takip sistemi kullandik ve bununla hastanin
nefes alig-verisi sirasinda lezyonun yer degistirme olasiliklarina gore hedefi
kacirmadan gerekli dozu verebilmeyi amagladik. VMAT tedavi planlama sistemine
gore hedef lezyonun tamamini 1ginlayabilme olanagi saglamasi acgisindan CyberKnife
tedavi planlama sistemi daha kullanilabilirdir. Calismamizda sanal planlar tizerinde
toksisite acisindan bir degerlendirme yapilmamistir. Fakat Lozza ve ark., (2018)
yilinda 20 hastada CK-APBI’y1 degerlendirdikleri g¢alismalarinda 5 fraksiyonda
totalde 30 Gy doz regetelendirmislerdir. Yapilan planlarda, CK planlarinda Iris
kolimator kullanilmis ve toksisite acisindan degerlendirme yapmislardir. Yapilan
analizler sonucunda medyan PTV izodoz regetesi %86 (82-94) olarak hesaplanmistir.
PTV’nin minimum dozu 26,2 Gy olarak hesaplanmistir. Calismada elde edilen
sonuclara gore hafif ve akut ge¢ toksisite degerlendirilmesi yapilmis ve erken evre
meme kanserinde CK-APBI’nin giivenli uygulanabilirligi agisindan olumlu sonuglara
varilmstir (Lozza ve ark., 2018). Lozza’ nin ¢aligmasinda toksisite agisindan CK tedavi

planlama sistemi diger tedavi planlama sistemlerine gore iistiin bulunmustur.

5.2. Kars1 Akciger icin Sonuglarin Degerlendirilmesi

Caligmamizda karsi akciger i¢in Dmax (cGy) dozlart incelendiginde analizler
sonucu istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,436). Yapilan analizler
sonucunda VMAT tedavi planlama sisteminde Dmax (cGy) dozu en diisiik 53 cGy
citkmis ve doz aralign (120,4+78,18) olarak hesaplanmistir. CyberKnife tedavi
planlama sisteminde Dmax (cGy) dozu ise 28 c¢Gy ¢ikmis ve doz araligi (146,6+70,75)
olarak hesaplanmistir. Yapilan karsilagtirmalarda en diisiik medyan ve maksimum
(83,00-262,00) degeri VMAT tedavi planlama sisteminden elde edilirken, en diisiik
minimum (28,00) degerin CK tedavi planlama sisteminde oldugu sonucuna varilmaistir.
Calismamizda kars1t akciger i¢in Vis volimleri incelendiginde analizler sonucu
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,684). Yapilan analizler sonucunda
VMAT tedavi planlama sisteminde V15 (%) voliimii (0,17+0,50), CK tedavi planlama
sisteminde ise (0,32+0,84) olarak hesaplanmustir. Iki frakli tedavi planlama sisteminde
de en diisiik voliim %0 olarak hesaplanmistir. Karsilastirmalar da ise en diisiik
maksimum (1,58) deger VMAT tedavi planlama sisteminden, en diisilk medyan ve

minimum (0-0) deger ise CK tedavi planlama sisteminden elde edilmistir.
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Calismamizda 1,5 Gy alan karsi akciger CK sisteminde minimum %0,
maksimum ise %2,7 (0,32+0,84) olarak hesaplanmistir. Lozza ve ark., (2018)
caligmalarinda karsi akciger icin regete edilen dozun en fazla %5’ini almasi
istemislerdir. Yapilan analizler sonucunda karsi akciger i¢in V5 medyan degeri 1,15
(0,00-3,65) bulunmustur. Bir hastada, 1.5 Gy alan karsi akciger %17 olarak
bulunmustur (NSABP kilavuzlar1 V1,7 <%15) (Lozza ve ark., 2018). Sonug olarak
Lozza ve ark., (2018) ¢alismasi ile kullandigimiz kolimator farkli olsada sonuglarimiz

birbirine oldukc¢a yakindir.

Calismamizda kars1 akcigerin 1.5 Gy doz alan voliimleri degerlendirildiginde
VMAT tedavi planlama sisteminde elde edilen sonuglar (0,17+0,50) %, CK
tedavi planlama sisteminden elde edilen sonuglara (0,32+0,84) % oranla daha diisiik
cikmistir. Fakat 10 hastadan 8 tanesi belirlenen kriterleri VMAT tedavi planlama
sistemine karsin CK tedavi planlama sisteminde daha uygun saglamistir. Vermeulen
ve ark., (2011) ¢alismalarinda 1,5 Gy doz alan kontralateral akciger voliimii 3D-CRT
icin <%]15 olarak, CK i¢in volliimiin %2-10 araliginda olmasini istemislerdir. Yapilan
analizler sonucunda 3D-CRT ig¢in bir hastanin 1,7 Gy doz alan kontralateral akciger
voliimii %19 olarak hesaplanmistir. (NSABP kilavuzlar1 <%15). CK tedavi planlama
sisteminden elde edilen sonuglarin ise ¢cok daha diisiik oldugu sonucuna varilmistir
(%6) (Vermeulen ve ark., 2011). Calismamiz ile sonuglar birbirine olduk¢a yakin
cikmis ve kars1 akciger icin CK tedavi planlama sisteminin daha tutarli degerler

verecegi sonucuna varilmstir.
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5.3. Ipsilateral Akciger i¢in Sonu¢larin Degerlendirilmesi

Calismamizda ipsilateral akciger i¢in Dmax (c¢Gy) dozlari incelendiginde analizler
sonucu istatistiksel olarak CK sistemi lehine anlamli fark bulunmustur (p=0,032).
Yapilan analizler sonucunda ipsilateral akciger i¢in Dmax (cGy) dozu en diisiik CK
tedavi planlama sisteminden (1432) elde edilmis ve doz araligi (1178+£314,47) cGy
bulunmustur. En yiiksek doz VMAT tedavi planlama sisteminden (1527) elde edilmis
ve doz araligr (2130+361,47) ¢cGy bulunmustur. CK tedavi planlama sisteminde
ipsilateral meme verilen total dozu alirken ipsilateral akciger dozu olduke¢a diisiik
cikmistir. Bunun sebebi ise CK tedavi planlama sisteminde izodoz egrilerinin daha
diizglin dagilmasi ve tiimdrii 1yi sarmasidir. Calismamizda ipsilateral akcigerin 9 Gy
alan voliimleri incelendiginde analizler sonucu istatistiksel olarak VMAT sistemi
lehine anlamli fark bulunmustur (p=0,049). Analizler sonucu ipsilateral akcigerin 9 Gy
alan voliimlerinin en diisiik degeri VMAT tedavi planlama sisteminde (0,27) en yliksek

degeri ise CK sisteminde (0,40) kaydedilmistir.

Stelczer ve ark., (2019) calismalarinda APBI ig¢in 3D-CRT ve IMRT
degerlendirmislerdir. Regete edilen total doz 36,9 Gy ve 9 fraksiyonda uygulanmaistir.
Yapilan calisma sonucunda ipsilateral akcigerin 10 Gy doz alan voliimiine bakilmis ve
3D-CRT igin %3,9 olarak kaydedilmistir. IMRT i¢in bu deger %6 olarak
sonuc¢lanmistir. Sonug olarak calismada ipsilateral akcigerin ortalama dozu ile ilgili
olarak, 3D-CRT planlar1 diger tekniklerle karsilastirildiginda 6nemli Glgiide daha
iyiydi ve en azindan bagkalar1 tarafindan bildirilen kadar iyiydi. V3o gibi daha yiiksek
dozlarla 1sinlanan hacimlere gelince, IMRT en biiylik hacimlerle sonug¢landi, ancak bu
degerler hala bagkalar1 tarafindan yayimnlanan hacimlerin araliindaydi (Stelczer,
Major, Meszaros, Polgar, & Peszynak, 2019). Bizim c¢alismamizda ipsilateral
akcigerin 9 Gy alan voliimleri incelenmis 3D-CRT i¢in en diisiik voliim %0,27 olarak
kaydedilmistir. Stelczer ve ark., (2019) ¢aligsmasi ile ¢alismamiz arasinda ortak dozlara
bakilmadigr i¢in farklilik mevcuttur; fakat sonuglar degerlendirildiginde 3D-CRT

planlarinin IMRT planlarina oranla sonuglar1 daha kabul edilebilirdir.

Calismamizda ayni taraf akcigerin 9 Gy alan voliimleri degerlendirildiginde, CK
icin minimum voliim %0,4 bulunurken en yiiksek voliim %9,2 olarak kaydedilmistir.
Vermeulen ve ark., (2011) ¢aligmalarinda kars1 akcigerin 9 Gy doz alan voliimlerini

3D-CRT i¢in <%]15 olarak kaydetmislerdir.
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CK i¢in voliim aralig1 (0-10%) olarak kaydedilmis ortalama deger %5 olarak elde
edilmistir (Vermeulen ve ark., 2011). Calismalar karsilastirildiginda, CK tedavi
planlama sisteminde yapilan planlarin degerleri birbirlerine olduk¢a yakindir. Yapilan
caligmalar deneyiminde CK tedavi planlama sisteminin APBI uygulamasinda

ipsilateral akciger i¢in diisiik doz degerlerine ulasilacagi sonucu ¢ikartilabilir.

5.4. Karst Meme icin Sonuglarin Degerlendirilmesi

Calismamizda karst memenin Dmax nokta dozu incelendiginde analizler sonucu
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,218). Anlamli fark bulunmamis
olmasina ragmen Dmax (cGy) nokta dozu icin elde edilen en diisik doz CK tedavi
planlama sisteminde (0) kaydedilmistir. Doz araligi ise (17,7+1,16) cGy olarak
hesaplanmistir. Buna karsin VMAT tedavi planlama sisteminden elde edilen doz
araligl ise (57,7£5,58) c¢Gy olarak hesaplanmis ve en diisiik doz 13 cGy olarak
kaydedilmistir. CK tedavi planlama sisteminde planlar yapilirken karsi memeden 1s1n
kesismemesi secenegi secildi ve boylelikle regete edilen doz sadece GTV hacminde
kalmis kars1t memeden ise en az dozun gegmesi saglanmistir. VMAT tedavi planlama
sisteminde bu secenek olmadigr i¢in CK tedavi planlama sistemi meme kanserli

hastalarda tercih edilebilir sonug¢lar sunmaktadir.

Bizim ¢alismamizda CK tedavi planlama sisteminde MLC ve X-Sight Akciger
Izleme Algoritmasi kullamlmistir. CK tedavi planlama sisteminde karsi meme icin
Dmax (cGy) dozuna bakilmis ve doz aralig1 (0-37) cGy olarak kaydedilmistir. CK tedavi
planlama sisteminde planlar yapilirken karst memeden 1sin kesisimi secenegi
aktiflestirilmis ve karst memenin gereginden fazla doz almasi engellenmistir. Lozza
ve ark., (2018) ¢alismalarinda CK planlarinda tedavi plani Iris kolimatdrii kullanilarak
optimize edilmistir. Calismada karst memenin Dmax (Gy) dozunun regete edilen dozun
<%3 olmasi planlanmistir. Karst meme D100% (Gy) medyan 0,09 (0,03-0,12) olarak
kaydedilmistir. Medyan meme V100 ve V50 sirasiyla 0,6 (aralik:0-13) ve 18,6
(aralik:7,5-37)’dir (Lozza ve ark., 2018). Lozza ve ark., (2018) c¢aligmasi ile
calismamiz karsilagtirildiginda kullanilan algoritma ve kolimator farkindan dolayi
Dmax degerlerinin farkli kaydedildigi sonucuna varilmistir. Yapilan her iki calismada
erken evre meme kanseri hastalar i¢in karst memenin gereksiz doz almasinin
engellemesi goz oOniinde bulundurulursa CK-APBI tercih edilebilir bir tedavi
teknigidir. Lee ve ark., (2018) yilinda 10 hasta i¢in CK-APBI degerlendirmis ve 5
fraksiyonda totalde 30 Gy recetelendirmislerdir. Doz sinirlamalart NSABP 39/RTOG
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0413, 3D-CRT protokoliine gore belirlenmis ve kontralateral meme i¢in Dmax <1 Gy
olarak sinirlandirilmistir. Yapilan analizler sonucunda karst meme i¢in Dmax dozu 3 Gy
olarak kaydedilmis ve biitiin hastalar i¢in maksimum aralik (1-8 Gy) olarak
belirlenmistir. Yaptiklar1 calismayr VMAT tedavi planlama sistemi ile karsilastirmis
Ve Dmax doz araligini (2-5 Gy) kaydetmislerdir. (Lee ve ark., 2018). Lee ve ark., (2018)
ile bizim ¢aligmamiz karsilastirildiginda CK tedavi planlama sisteminde karst meme
icin kaydettigimiz Dmax dozlarimiz daha diigiiktiir. Aradaki bu farkliligin kullanilan
kolimatdr cinsine, kullanilan algoritmaya bagli oldugu diisiiniilmektedir. “CK tedavi
planlama sisteminde “isin kesisimi” tiimor veya OAR ile keyfi olarak sinirlama
islevine sahiptir. Bu islev, hedef kapsami azaltmadan iyi kullanilirsa, kars1t memenin

maksimum dozlarini kontrol etmek miimkiin olabilir”.

5.5 Ipsilateral Meme i¢in Sonug¢larin Degerlendirilmesi

Calismamizda ipsilateral meme i¢in 30 Gy alan hacimler incelendiginde analizler
sonucu istatistiksel olarak CK tedavi planlama sistemi lehine anlamli fark bulunmustur
(p=0,013). CK tedavi planlama sisteminde ipsilateral memenin 30 Gy alan voliimii en
disik %2,7 (6,06+2,42), VMAT tedavi planlama sisteminde ise en diisiik voliim
%4,49 (9,99+3,38) olarak kaydedilmistir. Analizler sonucunda en diisilk medyan,
minimum ve maksimum 6,45 (2,70-9,80) degerleri CK tedavi planlama sisteminden

elde edilmistir.

Ipsilateral meme i¢in 15 Gy alan hacimler incelendiginde yapilan analizler
sonucu istatistiksel olarak CK tedavi planlama sistemi lehine anlamli fark ¢ikmistir
(p=0,007). CK tedavi planlama sisteminde 15 Gy alan aymi taraf memenin hacim
aralig1 % (18,36+6,20) olarak kaydedilmis, VMAT tedavi planlama sisteminde araligi
% (26,96+6,39) olarak sonuclanmistir. Elde edilen en diisiikk degerler CK tedavi
planlama sisteminden okunmustur. En diisitk medyan, minimum ve maksimum 19,80
(9,40-27,90) degerleri CK tedavi planlama sisteminde kaydedilmistir. Lee ve ark.,
(2018) calismasinda ipsilateral meme igin doz sinirlamalarini NSABP-39/RTOG
0413, 3D-CRT protokoliine gore belirlemislerdir. Protokole gore ipsilateral memenin
30 Gy alan hacminin %35’1, 15 Gy alan hacminin %60’1 gegmemesi gerekmektedir.
Lee ve ark., (2018) calisma sonuglarina gére CK tedavi planlama sisteminde ipsilateral
memenin 30 Gy alan hacmi maksimum %22, minimum %?2 olarak kaydedilmis, 15 Gy
alan hacmi maksimum %48, minimum hacim ise %35 olarak kaydedilmis ve bu degerler
VMAT tedavi planlama sistemi ile karsilastirilmistir.
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VMAT tedavi planlama sisteminde ipsilateral memenin 30 Gy alan hacmi 12% (2-
25%) olarak, 15 Gy alan hacmi 25% (5-57%) olarak kaydedilmistir (Lee ve ark., 2018).
Iki calismanin sonuclar1 karsilastirildiginda CK tekniginde elde edilen sonuglar
VMAT teknigine gore daha diisiik ¢ikmis ve CK teknigi  iistiin = bulunmustur.
Sonuglar degerlendirildiginde CK tedavi planlama sistemindeki veriler ipsilateral

meme i¢in CK-APBI deneyiminin uygunlugunu kanitlamigtir.

5.6. Troid i¢in Sonuclari Degerlendirilmesi

Calismamizda troid i¢in Dmax nokta dozuna bakilmis ve analizler sonucu
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,218). VMAT i¢in en diisiik doz
0,2 cGy (3,01+0,22), CK tedavi planlama sistemindeki en diisiik doz 0 cGy olarak
kaydedilmis fakat bu deger yalnizca bir hasta i¢in saglanmistir. En diisiik minimum
(0,00) degeri CK tedavi planlama sisteminde kaydedilirken en diisiik medyan ve
maksimum (3,70-5,70) degerleri VMAT tedavi planlama sisteminde kaydedilmistir.
Bizim calismamizda VMAT ve CK tedavi planlama sistemleri arasinda anlamli bir
fark bulunmamasina ragmen en diisiik maksimum nokta dozu CK tedavi planlama
sisteminden elde edilmistir. En yiiksek doz ise 1,5 Gy olarak kaydedilmistir. Lee ve
ark., (2018) calismasinda doz smirlamalart NSABP 39/RTOG 0413, 3D-CRT
protokoliine gore belirlenmis ve troid i¢cin maksimum nokta dozuna bakilmistir.
Maksimum nokta doz <1 Gy olarak belirlenmis ve yapilan analizler sonucunda
maksimum dozun (0-1,5 Gy) araliginda oldugu kaydedilmistir. Troid belirlenen
dozdan daha yiiksek bir doz almistir. Yapilan ¢alismada sonuclar VMAT tedavi
planlama sistemindeki sonuglarla karsilastirilmis ve troid dozu (0-1 Gy) olarak
kaydedilmistir. VMAT tedavi planlama sistemindeki doz araligi CK tedavi planlama
sistemine karsin daha diisiik ¢iksa da CyberKnife planlarinda diger tedavi planlarina
gore hedefe daha uyumlu doz ve kritik yapilarin dozunun daha iyi korundugu
gozlemlendi. CyberKnife aracilifiyla hizlandirilmis kismi meme 1smlamasi, kismi
meme 1§1nlamasi i¢in uygun bir tedavi uygulama teknigidir ve harici 151 APBI
tekniklerine gore iyilestirmeler sunar (Lee ve ark., 2018). Lee ve ark., (2018) ile
calismamiz karsilastirildiginda CK-APBI tedavisinde CK tedavi planlama sisteminin

troid dozu bakimindan tercih edilebilir oldugu sonucuna varilmistir.
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5.7. Gogiis Duvari i¢in Sonuglarin Degerlendirilmesi

Calismamizda gogiis duvari i¢in Dmax (¢Gy) nokta dozuna bakilmis ve analizler
sonucu istatistiksel olarak CK lehine anlamli bir fark bulunmustur (p=0,003). CK
tedavi planlama sisteminde en diisiik doz degeri 1913 (2567+351,61) bulunmus,
VMAT tedavi planlama sisteminde ise en diisiik doz degeri 2635 (3003+£196,74) olarak
kaydedilmistir. Bizim ¢alismamizda CK’da kaydedilen maksimum nokta dozu en
diisiik 19 Gy en yliksek 29 Gy olarak dl¢iilmiistiir. VMAT tedavi planlama sisteminde
ise en diisiik nokta dozu 26 Gy o6l¢iiliirken en yiiksek 32 Gy olarak kaydedilmistir.
Calismamiz ile ayn1 doz semasini kullanan Lee ve ark., (2018) calismasinda gogiis
duvart i¢in doz sinirlamalart NASBP-39/RTOG 0413, 3D-CRT protokoliine (<36 Gy)
gore belirlenmis ve gogiis duvart i¢in maksimum nokta dozuna bakilmistir. CK tedavi
planlama sisteminde yapilan planlarda Dmax dozun en fazla 35 Gy almasi istenmistir.
Calisma sonucunda yapilan analizler sonucu CK tedavi planlama sisteminde gogiis
duvari i¢in maksimum nokta dozu 31 Gy (23-35 Gy) olarak kaydedilmistir. VMAT
tedavi planlama sisteminde ise 32 Gy (19-38 Gy) olarak hesaplanmistir (Lee ve ark.,
2018). Lee ve ark., (2018) ¢alismasi ile ¢alismamiz kiyaslandiginda CK  tedavi
planlama sisteminin APBI uygulamasinda gogiis duvart i¢in daha homojen doz

dagilimi1 ve regete edilen doza oranla daha diisiik doz alacagi sonucuna varilmistir.

5.8. Cilt icin Sonuglarin Degerlendirilmesi

Calismamizda cilt i¢in Dmax nokta dozuna bakilmis ve analizler sonucu
istatistiksel olarak VMAT tedavi planlama sistemi yararina anlamli fark bulunmustur
(p<0,001). CK tedavi planlama sisteminde elde edilen en diisik doz 3149 cGy
(3608+70,29) VMAT tedavi planlama sisteminde ise 2691(2955+169,56) cGy olarak
kaydedilmistir. Yapilananalizler sonucunda en diisik medyan, minimum ve
maksimum 2980,00 (2691,00-3216,00) degeri VMAT tedavi planlama sisteminde
kaydedilmistir. CK tedavi planlama sisteminde ayni taraf meme dozu saglanirken cilt
dozunun da ayni oranla arttigi sonucuna varilmistir. Lee ve ark., (2018) yaptiklar
calisgmada cilt i¢in maksimum nokta dozu <36 Gy olarak belirlenmis (NSABP-
39/RTOG, 3D-CRT Protokol) ve CK-VMAT tedavi planlama sistemlerinden elde
edilen sonuglar degerlendirilmistir. CK tedavi planlama sisteminde kaydedilen
ortalama Dmax dozu 31 Gy ve doz araligi (29-34) Gy olarak kaydedilmistir. VMAT
tedavi planlama sisteminde en diisiik 31 Gy iken ortalama degerler (26-36) Gy

seklindedir. VMAT tedavi planlama sisteminde yapilan planlarda cildin maksimum
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nokta dozunun sinirlara ¢ok yakin oldugu sonuglara kaydedilmistir (Lee ve ark., 2018).
Yapilan analizler sonucunda CK-APBI ¢aligmalari cilt dozu agisindan ¢ok daha uygun
goriilmiistiir. Obayomi ve ark., (2016) 10 hasta i¢in 5 fraksiyonda total 30 Gy doz
recetelendirdikleri ¢alismalarinda CK-APBI’y1 degerlendirmislerdir. Cilt i¢in
maksimum nokta dozu <36 Gy olarak belirlenmis ve ¢alisma sonucunda CK tedavi
planlama sisteminden elde edilen Dmax dozu 32 Gy (26-36) Gy olarak kaydedilmistir
(Obayomi ve ark., 016). Bizim ¢alismamiz ile kiyaslandiginda CK tedavi planlama
sisteminden okunan doz degerleri ile yakinlik gostermektedir. Sonug¢ olarak
CyberKnife tedavi teknigi, mevcut APBI teknikleri izerinde iyilestirmeler sunan kismi

meme 1sinlamasi i¢in uygun bir platformdur.

Bizim ¢alismamizda, CK tedavi planlama sisteminde okunan maksimum nokta
dozu en yiiksek 36 Gy, en diisiik 34 Gy olarak kaydedilmistir. Caligmamizda MLC
kolimator kullandik. Farkli bir yaklagim ile Vermeulen ve ark., (2011) ¢alismalarinda
3D-CRT i¢in maksimum nokta dozu Dmax <49,3 Gy olarak belirlenmis CK tedavi
planlama sistemi i¢in maksimum doz <36 Gy olarak smrlandirilmigtir. Yapilan
analizler sonucunda CK tedavi planlama sisteminde kaydedilen maksimum nokta dozu
33 Gy olarak sonuglanmigtir. 3D-CRT tedavi planlarinda kaydedilen maksimum nokta
dozu ise 36 Gy iizerinde sonug¢lanmistir (Vermeulen ve ark., 2011). Vermeulen ve ark.,
(2011) ¢alismasi ile bizim galismamiz arasinda kullanilan kolimatér farkli olsada, CK
tedavi tekniginde elde edilen degerler diger tedavi tekniklerinden elde edilen degerlere
kiyasla oldukga diisiik ¢ikmistir. Deneyimlerimiz, CyberKnife'in ulasilabilir normal
doku kisitlamalari ile APBI saglamak i¢in uygun bir non-invaziv radyasyon platformu

oldugunu gostermektedir.

Keenan ve ark., (2019) yaptiklar1 calismada MK C’den sonra adjuvan IMRT alan
olgularin dozimetrik incelemesinde; tedavi dozunun uygulandigi hacmin %105’
(V105) >30 cc degeri konvansiyonel radyoterapide akut cilt toksisitesi i¢in istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,013). V%105>30 cc degerinin cilt toksisitesini
azaltmak i¢in mevcut olan en kullanigh degistirilebilir parametre oldugunu ve modern
RT planlamasina uygulanabilir oldugunu bildirmektedir. Ayrica akut cilt toksisitesini
daha da azaltmak icin hipofraksiyone semalarina 6nem verilmesini onermislerdir

(Keenan, Lavan, Dune, & McArdle, 2019).
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5.9. Lezyon Yerlesimi Sol Meme Olan Olgularda Kalp i¢in Sonuclarin

Degerlendirilmesi

Calismamizda kalp i¢in Dmax nokta dozuna bakilmis ve analizler sonucu
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,095). Anlamli fark bulunmamais
olmasina ragmen kaydedilen en diisiik nokta dozlar CK tedavi planlama sistemindedir
(271,8+246,74) cGy. VMAT tedavi planlama sisteminde kaydedilen en diisiik nokta
doz 220 cGy’dir. Calismamizda CK tedavi planlama sisteminde planlar yapilirken sol
meme hastalar1 i¢in kalpten 151n kesisimi i¢in ‘never’ komutu verilmis boylelikle tedavi

sonrast olusabilecek kardiyak etkilerin engellenmesi ¢aligiimigtir.

Calismamizda kalbin 1,5 Gy doz alan voliimiine bakilmis ve analizler sonucu
istatistiksel olarak CK tedavi planlama sistemi lehine anlamli fark bulunmustur
(p=0,008). CK tedavi planlama sisteminde kaydedilen en diisiik volim %0 (0+0),
VMAT tedavi planlama sisteminde en diisiik voliim %1,68 (7,404+60,0)’dir. Her iki
degerlendirmede de diisiik medyan, minimum ve maksimum 193,00 (103,00-708,00)
degerleri CK tedavi planlama sisteminden elde edilmistir. Sol meme hastalarinda Dmax
ve kalbin 1,5 Gy doz alan hacimlerine baktigimizda CK tedavi planlama sisteminden
elde edilen degerler VMAT tedavi planlama sistemine gore oldukca diisiiktiir. Kalbin
1,5 Gy doz alan hacmi CK tedavi planlama sisteminde %0 olarak kaydedilmistir. Lee
ve ark., (2018) calismalarinda, sol meme hastalar1 i¢in doz sinirlamalart NSABP-
39/RTOG, 3D-CRT protokoliine gore belirlenmistir. Sol meme hastalarinda kalbin 1,5

Gy doz alan hacminin %40’1 gegmemesi istenmistir.

Calisma sonucunda yapilan analizler kalbin 1,5 Gy doz alan hacminin CK tedavi
planlama sisteminde 23% (4-36%) oldugu kaydedilmistir. Sonuglar VMAT tedavi
planlama sistemi ile karsilastirilmistir. VMAT tedavi planlama sisteminde kaydedilen
degerler ise %43 (28-59%) seklindedir. Lee ve ark., (2018) ¢alismasindaki degerler
karsilastirildiginda CK tedavi planlama sisteminde kalp daha diisiik dozlar sagladig
ispatlanmistir. Ayrica, 5 Gy'den daha az doz alan kalp hacminde de 6nemli farkliliklar
g6zlendigi sonuglara aktarilmistir (Lee ve ark., 2018). Lee ve ark., (2018) calismasi ile
bizim ¢aligmamiz degerlendirildiginde sonuglarimiz birbirine yakin ¢ikmis ve CK-

APBI tekniginin sol meme hastalar1 i¢in uygun oldugu sonucuna varilmistir.

Sol meme radyoterapisinde anatomik yakinlik nedeniyle ortalama kalp dozu

yiiksektir. “Darby ve ark., (2013) kalbin ortalama dozundaki her 1 Gy’lik artisin
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koroner olaylarda %7,4’liik bir risk olusturdugunu belirtmistir” (Darby ve ark., 2013).
20 yillik EBCTGG’nin verilerinin 6n analizi, ortalama kalp dozundaki her 1 Gy’lik
artis ile kalp hastaligindan 6liim riskinin %3 oraninda arttigina dair agik kanitlar
sunulmustur (Abe ve ark., 2005). Calismamizda sol meme yerlesimli hastalarda CK
tedavi tekniginde kaydedilen ortalama kalp dozu 271,8 cGy iken VMAT tedavi
tekniginde bu deger 457,8 cGy’dir. Bu yaklasima benzer bir ¢calisma olan Taylor ve
ark., (2015) 10 yillik analizlerinde, sol ve sag meme radyoterapisi uygulanan olgularda
ortalama kalp dozu anlamli olarak farkli bulunmustur (5,6 vs. 3,3 Gy). Ayrica
caligmalarinda mammaria bolgesi lenf nodlarina radyoterapi uygulanan olgularda da
ortalama kalp dozunun daha yiiksek oldugunu saptamiglardir (5,4-4,2 Gy) (Taylor ve
ark., 2015).

Meme radyoterapisi i¢in ¢esitli modern tekniklerin 1ginlanan kalbin hacmini
azalttigr gosterilmistir. Nefes tutma tekniklerinin, solunum yollar1 ve kardiyak
hacimlerini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (Moran, & Haffty, 2009). Yasi
ilerlemis olan hastalarin tedavi esnasinda nefes tutma olasiliklar1 diistiktiir. CyberKnife
tedavi planlama sisteminde 151n kesisimi ile kalpten 1s1n gegmemesine izin verilir ve
kalbin alacag1 doz fazlasiyla diistiriiliir. Deneyimler ve gereklilikler gosteriyor ki erken
evre meme kanserinde olusacak kardiyak ge¢ yan etkileri Onlemek i¢cin APBI
uygulamasinda kalbin maruz kalacagi dozu onemli olgiide azaltmak amaciyla CK

tedavi tekniginin kullanim1 daha uygundur.

5.10. Sol On inen Koroner Arter (LAD) icin Sonuclarin Degerlendirilmesi
Calismamizda LAD i¢in Dmax (¢Gy) dozlar incelendiginde analizler sonucu
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,218). Yapilan tedavi planlarinda
CyberKnife tedavi planlama sisteminde sag ve sol yerlesimli lezyonlar i¢in kalpten
151n gecmemesi secenedi secilmis buna bagli olarak CyberKnife planlarinin Dmax (CGY)
degerleri (112+135,70), VMAT tedavi planlama sisteminde yapilan planlara gore
(202+244,88) daha diisiik cikmistir. CyberKnife tedavi planlama sisteminde en diisiik
deger 12cGy iken VMAT tedavi planlama sisteminde elde edilen en diisiik deger
46¢Gy’dir. Sol meme kanserli olgularda sol 6n inen koroner arterin orta distali ve
diyagonal arterin distalindeki darlik bolgeleri, radyoterapi igin yiiksek riskli sicak

nokta alanlar1 ile uyumlu bulunmustur (Nilsson ve ark., 2012).
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Riskler g6z oniinde bulunduruldugunda sol 6n inen koroner arter igin APBI
uygulamasinda daha diisiik dozlar1 saglayabilmek i¢in CK tedavi planlama sisteminin

kullanimi1 ¢ok daha verimli bir yaklagimdir.

5.11. Lezyon Yerlesimi Sag Meme Olan Olgularda Kalp i¢in Sonuclarin

Degerlendirilmesi
Calismamizda kalp i¢in Dmax nokta dozuna bakilmig ve analizler sonucu

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,282). Anlamli fark bulunmamis
olmasina ragmen kaydedilen en diisiik nokta dozlar CK tedavi planlama sistemindedir
40 (93,2+58,05) cGy. VMAT tedavi planlama sisteminde kaydedilen en diisiik nokta
doz 70 (140,2+70,25) cGy’dir.

Calismamizda kalbin 1,5 Gy doz alan voliimiine bakilmis ve analizler sonucu
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,548). Anlamli fark bulunmamis
olmasina ragmen CK tedavi planlama sisteminde kaydedilen voliimler NA’dir. CK
tedavi planlama sisteminde kaydedilen en diigiik volim %0 (0+£0), VMAT tedavi
planlama sisteminde en diisiik voliim %1,68 (0,114+0,20) dir. Her iki degerlendirmede
de diisiik medyan, minimum ve maksimum 99,50 (40,00-227,00) degerleri CK tedavi
planlama sisteminden elde edilmistir. Vermeulen ve ark., (2011) galismalarinda sag
meme hastalari i¢in kalp doz sinirlamalart NSABP-39/RTOG, 3D-CRT protokoliine
gore belirlenmistir. Calisma sonucunda 3D- CRT tedavi teknigi sonucunda kalbin 1,5
Gy doz alan hacmi bir hastada %19, baska bir hasta da %6 hesaplanmis ve diger
hastalar i¢in sonuglarin %5 ten kiiciik oldugu kaydedilmistir. CK tedavi planlama
sisteminde ise sag meme hastalarinin kalbin 1,5 Gy doz alan hacminin NA oldugu
kaydedilmistir (Vermeulen ve ark., 2011). Vermeulen ve ark. ¢alismasi ile ¢alismamiz
karsilagtirildiginda CK tedavi planlama sisteminde kaydedilen degerler hemen hemen
yakin ve diger tekniklere oranla ¢ok daha diigiiktiir. Sonug olarak sag meme hastalari
icin CK-APBI tedavi tekniginin diger tekniklere karsi tercih edilebilirliginin fazla
oldugu sonucuna varilmistir. Vermeulen ve ark., (2011) sag meme hastalar1 i¢in kalbin
maksimum nokta dozuna bakmamisalardir fakat bizim calismamizda sag meme
hastalari i¢in kalbin maksimum nokta dozu CK tedavi planlama sisteminde VMAT

tedavi planlama sistemine gore daha diisiik ¢cikmustir.
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5.12. Meme Basi i¢in Sonu¢larin Degerlendirilmesi

Meme bast Dmax (cGy) i¢in yapilan analizler sonucunda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p=0,123). Karsilastirmalarda en diisiik medyan ve maksimum
(1468,00-2618,00) degerlerinin CyberKnife tedavi planlama sisteminde, en diisiik
minimum (304,00) degerin ise VMAT tedavi planlama sisteminde oldugu sonucuna

varilmistir.

5.13. Karaciger i¢in Sonuclarin Degerlendirilmesi

Calismamizda karaciger i¢in Dmax (cGy) dozlar1 incelendiginde yapilan analizler
sonucu istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,481). Sonug¢ olarak
karaciger i¢in VMAT planlama sisteminde kaydedilen en diisiik deger 145 cGy iken
CyberKnife tedavi planlama sisteminde en diisiik deger 10 c¢Gy’dir. En yiiksek
degerler ise VMAT tedavi planlama sisteminde 1282 cGy, CyberKnife tedavi
planlama sisteminde ise 1465 cGy olarak hesaplanmistir. Dmax doz aralig1 ise VMAT
tedavi planlama sisteminde (250+428,47) cGy, CyberKnife tedavi planlama
sisteminde (294+459,64) cGy olarak ¢ikmustir.

5.14. Ozofagus icin Sonuglarin Degerlendirilmesi

Calismamizda 6zofagus i¢in Dmax (cGy) doz degerleri incelendiginde yapilan
analizler sonucu istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,003). Planlardan
elde edilen Dmax (cGy) dozlarina gore 6zofagus i¢in CyberKnife planlama sistemindeki
en diisiik deger 22 cGy, VMAT tedavi planlama sistemindeki deger ise 48 cGy olarak
hesaplanmistir. VMAT tedavi planlama sistemindeki doz araligi (53,5+84) cGy ¢ok
daha diistik hesaplanmistir. Ayrica yapilan analizler sonucunda en diisilk medyan ve
maksimum (51,50-66,00) degerleri VMAT tedavi planlamam sisteminden, en diisiik
minimum (22,00) deger ise CynerKnife tedavi planlama sisteminden elde edildigi
sonucuna varilmistir. Ozofagus i¢in VMAT tedaviplanlama sisteminde yapilan planlar
doz araligr g6z oniinde bulunduruldugunda CyberKnife tedavi planlama sistemine

oranla daha tercih edilebilir durmaktadir.

5.15. Humerus i¢in Sonuglarin Degerlendirilmesi

Calismamizda humerus i¢in Dmax (cGy) doz degerleri incelendiginde yapilan
analizler sonucu istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir (p=0,529). Planlardan
elde edilen sonuglara goére humerus i¢in en diisiik Dmax (CGy) dozu VMAT tedavi

planlama sisteminden (4) cGy elde edilmistir. VMAT tedavi planlama sisteminin doz
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aralig1 (14,6+8,39) cGy olarak hesaplanmistir. CyberKnife tedavi planlama sisteminin
doz aralig1 ise (16,1+8,69) cGy olarak hesaplanmistir.

5.16. HI Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Calismamiz sonucunda HI degerleri incelediginde yapilan analizler sonucu
istatistiksel olarak VMAT tedavi planlama sistemi lehine anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). VMAT sisteminde kaydedilen en diisiikk HI degeri 1,04 Gy, CyberKnife
tedavi planlama sisteminde hesaplanan en diisiik HI degeri ise 1,20 Gy olarak

sonuclandirilmistir.

VMAT tedavi planlama sisteminin HI aralig1 (1,04+0,01) Gy, CyberKnife tedavi
planlama sisteminin HI aralig1 ise (1,20+0,02) Gy olarak hesaplanmis ve yapilan
analizler sonucunda en diisiik medyan, minimum ve maksimum 1,04 (1,04-1,06)
degerleri VMAT tedavi planlama sisteminden elde edildigi sonucuna varilmistir.
Farkli bir ¢alisma ile Stelczer ve ark., (2019) c¢alismalarinda yapilan analizler
sonucunda 3D- CRT igin HI dozu maksimum 0,068 Gy olarak kaydedilmistir. IMRT
tekniginde ise elde edilen HI dozu maksimum 0,081 Gy olarak kaydedilmistir. 3D-
CRT teknigine gore IMRT planlarindan elde edilen degerler fazlasiyla diisiik ¢iksada
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p<0,001) (Stelczer ve ark., 2019).
Bizim g¢aligmamizda VMAT ve CK tedavi planlama sistemleri karsilastirilmis ve
yapilan analizler sonucunda VMAT tedavi planlama sisteminde HI degerleri daha
disiik ¢ikmustir. Bu farkliliga ragmen CK tedavi planlama sistemindeki doz

homojenligimiz VMAT tedavi planlama sistemine oranla ¢ok daha fazladir.

5.17. Cl icin Sonuglarin Degerlendirilmesi

Calismamiz sonucunda CI degerleri incelediginde yapilan analizler sonucu
istatistiksel olarak CK tedavi planlama sistemi lehine anlamli fark bulunmustur
(p<0,001). VMAT tedavi planlama sisteminden elde edilen minimum CI degeri 0,53
Gy, CyberKnife tedavi planlama sisteminde hesaplanan minimum CI degeri ise 1,08
Gy olarak sonug¢landirilmistir. VMAT tedavi planlama sisteminin CI araligi
(0,57£0,03) Gy, CyberKnife tedavi planlama sisteminin CI aralig ise (1,11£0,02) Gy
olarak hesaplanmis ve yapilan analizler sonucunda en diisiik medyan, minimum ve
maksimum 0,58 (0,53-0,62) degerleri VMAT tedavi planlama sisteminden elde
edildigi sonucuna varilmistir. Fakat CI degeri 1’e ne kadar yakinsa tedavi planlar1 o

kadar idealdir.
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Lee ve ark., (2018) c¢alismalarinda tiim planlar i¢in CI (1,2+0,1) Gy olarak
belirlenmistir. Yapilan analizler sonucunda CK tedavi planlama sistemi i¢in CI dozu
1,2 Gy, VMAT tedavi planlama sisteminde ise 1,3 Gy olarak kaydedilmistir (Lee ve
ark., 2018). Lee ve ark., (2018) ile bizim ¢alismamizda CK tedavi planlama sisteminden
elde ettigimiz degerler birbirine olduk¢a yakindir ve CI i¢in CK tedavi sisteminin

tercih edilmesi daha olumludur.

5.18. MU i¢in Sonuclarm Degerlendirilmesi

Calismamiz sonucunda MU degerleri incelediginde yapilan analizler sonucunda
istatistiksel olarak VMAT tedavi planlama sistemi lehine anlamli fark bulunmustur
(p<0,001). VMAT tedavi planlama sisteminde elde edilen en diisiik MU degeri 1297
cGy, CyberKnife tedavi planlama sisteminde hesaplanan en diisitk MU degeri ise 3672
cGy olarak kaydedilmistir. VMAT tedavi planlama sisteminin MU aralig
(1345+£66,48), CyberKnife tedavi planlama sisteminin MU aralifi ise
(6649,2+1284,27) olarak hesaplanmig ve yapilan analizler sonucunda en diisiik
medyan, minimum ve maksimum 1377,00 (1217,00-1419,00) degerleri VMAT tedavi
planlamasisteminden elde edildigi sonucuna varilmistir. Calismamizda VMAT tedavi
planlama sisteminde kaydedilen MU degerleri CK tedavi planlama sistemine oranla
daha disiiktii. Lee ve ark., (2018) c¢alismalarinda, yapilan analizler sonucunda
ortalama toplam MU ve standart sapmalar CyberKnife planlar1 i¢in (12138+3121) cGy
olarak kaydedilmistir. VMAT tedavi planlama sisteminde kaydedilen en diisik MU
degeri 2433 cGy’dir. VMAT tedavi planlama sisteminin (ortalama toplam MU azaltma
oran1 %69,2) ve CyberKnife tedavi planlama sisteminden (ortalama toplam MU
azaltma oran1 %93,8) 6nemli 6l¢iide diisiiktii (Lee ve ark., 2018). Lee ve arkadaslarinin
calismasi ile ¢alisgmamiz degerlendirildiginde MU ig¢in VMAT tedavi planlama
tekniginin daha kullanima uygun oldugu sonucuna varilmistir. Stelczer ve ark., (2019)
calismasinda yapilan analizler sonucunda 3D-CRT tekniginde kaydedilen MU degeri
en diisiik 677 cGy, IMRT tekniginde kaydedilen MU degeri ise en diisiik 1077 cGy’dir.
Monitor Unite sayist ile ilgili olarak, 3D-CRT tekniginin IMRT tekniginden 6nemli
olgiide daha iyi oldugu sonucuna varilmistir. Iki farkli teknik arasinda degerler
acisindan gozle goriiliir bir fark olmasina ragmen anlamli bir fark bulunmamistir
(p<0,001) (Stelczer ve ark., 2019). Bizim ¢aligmamiz ile karsilastirildiginda anlamli
fark bulunmadigi i¢in 3D-CRT tekniginin CK tedavi planlama sistemine oranla daha

1yi oldugu sonucuna varilamaz.
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5.19. Siire i¢in Sonu¢larin Degerlendirilmesi

Calismamiz sonucunda siire i¢gin incelemelerde yapilan analizler sonucu anlaml
bir fark bulunmustur (p<0,001). VMAT tedavi planlama sisteminde elde edilen en
diisiik siire 144 saniye, CyberKnife tedavi planlama sisteminde hesaplanan en diisiik
stire ise 1320 saniye olarak sonug¢landirilmistir. VMAT tedavi planlama sisteminin
stire aralig1 (157,48+7,73) saniye, CyberKnife tedavi planlama sisteminin siire araligi
ise (1536+117,30) saniye olarak hesaplanmis ve yapilan analizler sonucunda en diistik
medyan, minimum ve maksimum 159,70 (144,65-167,83) degerleri VMAT tedavi
planlama sisteminden elde edildigi sonucuna varilmistir. Calismamizda yapilan
planlarin VMAT tedavi planlama sisteminde daha kisa siirede tamamlanacagi
sonucuna varilmistir. Bizim c¢alismamizda CK tedavi planlama sisteminde MLC
kullanilmis ve kaydedilen tedavi siiresi maksimum 24dk’dir. Lozza ve ark., (2018)
yilindaki ¢aligmalarinda CK tedavi planlama sistemindeki planlar i¢in IRIS kolimator
kullanimini tercih etmislerdir. Yapilan analizler sonucunda CK tedavi planlama
sisteminde tedavi siiresi 60dk (35-120) olarak kaydedilmistir (Lozza ve ark., 2018).
Sonuglarimiz birbirinden oldukga farkli ¢ikmistir. Lozza ve ark., (2018) caligmasi ile
bizim ¢alismamiz arasindaki farkliligin planlama asamasinda kullanilan kolimator
farkindan oldugu sonucuna varilmistir. Sonug olarak CK tedavi planlama sisteminde

MLC kullaniminin tedavi siiresini 6nemli 6lcilide azalttig1 soylenebilir.

Bizim ¢aligmamizda CK tedavi planlama sisteminde en uzun tedavi siiresi 24
dakika olarak kaydedildi fakat VMAT tedavi planlama sisteminde bu siire daha
distiktii (167) saniye. Lee ve ark., (2018) ¢alismalarinda planlama sirasinda CK tedavi
planlar1 i¢in sabit kolimator kullanmiglardir. Sabit kolimatorlii CyberKnife sistemini
kullanarak tedavi siiresi 40-90 dakika arasinda olmak tizere yaklasik olarak 60 dakika
kaydedilmis. “CyberKnife'ln tedavi siiresi diger plan tekniklerine gore daha uzun
olsada CyberKnife hastanin solunumu g6z oniinde bulundurularak hedef hacim takip
edildiginden PTV marj1 gereksizdir. Bu nedenle, CyberKnife plant NTBTV'yi
koruyabilir ve tedavinin dogrulugunu diger plan tekniklerine gore iyilestirebilir” (Lee

ve ark., 2018).
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Calismalarimiz sonucunda VMAT tedavi planlama sisteminde tedavi siiresi daha
kisa ¢cikmistir. VMAT tedavi planlama sisteminde tedavi siiresinin daha kisa olmasi
tedavilerde VMAT 1n tercih edilmesi igin bir sebep olarak degerlendirilebilir. Fakat
Lee ve ark, (2018) calismasinin sonuglarina dayanarak hedef hacim takibi
yapilabilmesi ve buna dayali tedavinin dogrulugu acisindan CK tedavi planlama

sisteminin tercih edilmesinin anlamli olacag1 sonucuna varilmistir.

Calismamiz sonucunda iki tedavi planlama sistemi karsilagtirildiginda ayni taraf
meme, karst meme, ayni taraf akciger, kalp, gogiis duvari, LAD, meme basi ve
GTV’ye bakildiginda CyberKnife planlama sisteminden elde edilen sonuglarin tedavi
acisindan daha {istiin oldugunu goérmekteyiz. VMAT tedavi planlama sisteminde recete
edilen dozun hedef hacmi daha iyi sardigi ve dozlarin daha homojen dagildig:
goriilmektedir. MU i¢in minimum degeri CyberKnife tedavi planlama sisteminde
kaydedilmistir. VMAT ile yapilan tedavilerde tedavi esnasinda hastadan herhangi bir
goriintli alinamamaktadir. Boyle bir durumda hastanin hareketi yakalanamaz ve hedef
hacim digsinda baska saglikli bir doku 1sinlanabilir veya hedef hacim kagirilabilir.
Dogru hedefe yiiksek doz vererek tedavinin dogru sekilde yapilmasinmi saglamak,
Stereotaktik Radyocerrahinin birincil amacidir. Yaptigimiz calisma sonucunda
hizlandirilmis kismi meme 1smnlamasinda CyberKnife tedavi planlama sisteminin

kullantminin daha uygun oldugu sonucuna vardik.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR

APBI: Accelerated Partial Breast Irradiation
BT: Bigisayarli Tomografi

cGy: santigray

CI: Conformite Indeks

CK: CyberKnife

cm: santimetre

CT: Computed Tomography

CTV: Clinical Target Volume

CYK: Cok Yaprakli Kolimator

Dmax: hacmin aldig1 maksimum doz

DRR: Digitally Reconstructed Radiograph
DVH: Doz Voliim Histogrami

Doees: hacmin aldigi %95 lik doz

GTV: Gross Tumor Volume

Gy: gray

HI: Homojenite Indeks

IMRT: Intensity Modulated Radiotherapy
KRT: Konformal Radyoterapi

kV: kilovolt

LINAC: Linear Accelerator (dogrusal hizlandirici)
MI: mammaria interna

MeV: megaelektronvolt

MKC: Meme Koruyucu Cerrahi

MLC: Multi Leaf Colimator

mm: milimetre

MR: Manyetik Rezonans

MRM: Modifiye

Radikal mastektomi

MU: Monitor Unite

MV : milyonvolt

OAR: Organ at Risk

PET: Pozitron Emisyon Tomografisi

PTV: Planned Target Volum

RT: Radyoterapi

SBRT: Stereotactic Body Radiotherapy

SPSS: Statistical Package fort he Social Sciences
SRC: Stereotaktik Radyocerrahi

SRS: Stereotactic Radiosurgery

SRT: Stereotaktik Radyoterapi

SSD: Source Skin Distance (kaynak-cilt mesafesi)
USG: ultrasonografi

VMAT: Voliimetrik Modiilasyonlu Ark Terapi
YART: Yogunluk Ayarli Radyoterapi
3D-CRT: 3 Dimensional Conformal Radiotherapy
3B-KRT: 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi
3D: 3 boyutlu

4D: 4 boyutlu

6D: 6 boyutlu
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9.TESEKKUR

Tez caligmam siirecinde deneyim ve bilgilerini benden esirgemeyen tez
danigman hocam Uludag Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali Dog. Dr.
Sibel Kahraman Cetintas basta olmak iizere, yiiksek lisans egitimim boyunca
destekleri i¢in Dog. Dr. Candan Demiréz Abakay, Dog¢. Dr. Meral Kurt ve Dog. Dr.
Stireyya Sarthan’a, tez siirecim ve yliksek lisansim boyunca bilgilerini benden
esirgemeyen Uzm. Fiz. Sema Gozcii Tung, Uzm. Fiz. Ali Altay, Uzm. Fiz. Zenciye
Kiray ve Uzm. Fiz. Arda Kahraman’a, gostermis oldugu iyi niyet ve istatistik
bilgilerini benimle paylasan Prof. Dr. Giiven Ozkaya’ya, 6grencilik dsnemimde ve tez
asamamda gostermis olduklari destek ve bilgilerini benden esirgemeyen arkadaslarim
Aysegiil Altindag ve Gozde Parlar’a, hayatim boyunca beni her zaman destekleyen,
sevgisini esirgemeyen ve her kosulda yanimda olan canim arkadasim Ayse Nur
Kiilekei’ye, 6grencilik hayatim boyunca her zaman bilgilerini benimle paylasan ve
destekleyen arkadasim Yigit Koger’e ve tiim hayatim boyunca maddi manevi destegini
hi¢ esirgemeyen, beni her zaman en iyisini yapmam igin yetistiren, her kosulda
yanimda olan ¢ok sevdigim canim anneme

Sonsuz tesekkiir ederim
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10. OZGECMIS

i Ilk okul, ortaokul ve liseyi Bayburt’ta tamamladim. 2019 yilinda Bursa Uludag
Universitesi Fizik Boliimiinden mezun oldum. Ayni yil Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Boliimii’nde yiiksek lisansa bagladim.
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