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ONSOZ

Bildigimiz kadariyla, HT ve YAAT ile tiim meme 1s1nlamasi konusunda nispeten az
yayin bulunmaktadir ve bu teknikler 3BKRT, for-IMRT, inv-IMRT ile ayni anda daha
once karsilastirilmamistir. Calismamizin sonuglari 1s18inda tiim meme RT’sinde kullanilan
farkli tekniklerin, hem hedef hacim ve risk altindaki organlarin doz dagilimlar iizerindeki
etkileri hem de inv-YART, YAAT ve HT gibi hedef hacim disinda kalan saglikli dokularda
diisiik doz alan hacimleri artiran teknikler i¢cin olugsmasi muhtemel saglikli doku dozlari
hakkinda literatiire katki saglanmas1 amagclanmaktadir. Calismamiz “KTU Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi” tarafindan 12.09.2012 tarihinde onaylanmustir.

Bu tezin hazirlanmasinda gecen uzun ve bir o kadar da emek ve Ozveri isteyen
yolculukta, yapmis oldugu katkilardan dolayr danismanim Saymn Prof. Dr. Ahmet Hakan
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Fizigi Uzmani Sayin Fatma Colak’a, tezimdeki konturlama islemlerinde hekimlik, sonraki
stirecte de dostluk yonii ile manevi destegini her zaman yanimda hissettigim ¢ok sevgili
arkadasim Saym Yrd. Do¢. Dr. Emine Canyilmaz’a, tezimin HT ve YAAT planlarinin
yapilmas1 agamasinda kliniklerinin kapilarini igtenlikle agan ve yardimlarini esirgemeyen
Sayin Dr.Eda Kiigiiktiilii, Dr.Salih Giirdalli ve Radyoterapi Fizigi Uzmanlar1 Burcu
Kozanli ve Ertugrul Ertiirk’e, tezimin istatistiksel analizinin yapilmasinda yardimlarini
esirgemeyen Sayin Prof. Dr. Gamze Can ve Dr. Sehbal Yesilbas’a, tim yasamim boyunca
hep yanimda olan ve attigim her adimda beni destekleyen ¢ok sevgili aileme ve 6zellikle
bugiinleri gérmeyi ¢ok arzu ettiginden emin oldugum rahmetli babam Selahattin
Cimsitoglu’na ve son olarak basarili olmam igin her zaman en biiyiik tesvik ve destek¢im
olan esim Sayin Serkan Haciislamoglu’na ve tezimin hazirlanma asamasinda ona
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Trabzon, 2013



TEZ BEYANNAMESI

Doktora Tezi olarak sundugum “TUM MEME RADYOTERAPISINDE 3BKRT, for-
IMRT, inv-IMRT, VOLUMETRIK ARK TERAPI VE HELIKAL TOMOTERAPI ILE
OLUSAN DOZ DAGILIMLARI VE RISKLI ORGAN DOZLARININ
KARSILASTIRILMASI” baslikli bu ¢alismay1 bastan sona kadar danismanim Prof. Dr.
Ahmet Hakan YILMAZ’in sorumlulugunda tamamladigimi, verileri kendim topladigimu,
tedavi planlarini ilgili kliniklerde yaptigimi, baska kaynaklardan aldigim bilgileri metinde
ve kaynakcada eksiksiz olarak gosterdigimi, calisma siirecinde bilimsel arastirma ve etik
kurallara uygun olarak davrandigimi ve aksinin ortaya ¢ikmasi durumunda her tiirlii yasal

sonucu kabul ettigimi beyan ederim. 22/05/2013

Emel HACIISLAMOGLU



ICINDEKILER

Sayfa No
(0110 /28RO Il
TEZ BEYANNAMEST ..ottt \Y%
ICINDEKILER ......coovivitiieieteieieeie e e ettt sttt ettt ettt ettt sttt et s esessseseseseees \Y
(0 )72 S PR UPPRROPPPIR IX
SUMMARY .ttt bbbttt b ettt X
SEKILLER DIZINT ...ocviviieiieieiceeceee ettt XI
TABLOLAR DIZINI. ...ttt Xl
SEMBOLLER DIZINT ....ccooiiiiiiiieiiiiiesciesse st XVI
1. GENEL BILGILER ..ottt 1
1.1. L€ g Tl AN 1 0T o PRSPPI 1
1.2. IMEME KANSEIT ...ttt bbbt 2
1.2.1. MEME ANALOIMIST ...vevveuviieiiesti ettt bbb e eneas 2
1.2.2. Meme Kanseri Hakkinda Genel Bilgi..........ccooooiiiiiiiiiiiiiicicecn 3
1.2.3. Meme Kanserinin Epidemiyolojisi ve EtyolojiSi.........c.ccccoviveiieeiiiiieiieiecienn, 4
1.2.4. Meme Kanserinin PAtOIOJIST ........ccoveieririiiriiieiiisiesisie e 4
1.2.5. Meme Kanserinde Prognostik Faktorler...........cooooviiiiiiiiiiiiies 5
1.25.1.  Tiimdre Baglt OZellKIEr ..........ccceviviiiieirirereiieeeeeieeee e 6
1.2.5.2. Hastanin OZelKIETi .......c.vvvrerereiceeeeeeeeeesee s s 6
1.3. Meme Kanserinde TEAAVI........ccccuiiiiiiiiieie e 7
1.3.1. CerTaNT TRAAVI «..e.vevicieeiieiieie ettt bbb 7
1.3.2. SISEEMIK TEUAVIE ... 8
1.3.3. 10 Y0 T =1 o] PSSRSO 9
1.4. Meme Radyoterapisinin TOKSISITEIEr.........cccoviiiiiiiice e, 10
1.4.1. Ct TOKSISIEESI .vvevvete ittt bbb n e ne e eneas 10
1.4.2. KAl TOKSISTEEST ..t 11
1.4.3. PUIMONEE TOKSISITE ....c.vieiiiiie et 12
1.5. Meme Kanserinde Radyoterapi (RT) TeknikIeri.........ccooeiiiiiiniiiiiiceen, 12
1.5.1. 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) Teknigi.........cccoevvrviiieiiiinnnnnn 13
1.5.2. Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART) TekniKIeri .......ccccocovviiiiiiiiiiiinnnnn, 14
1.5.2.1.  lleri Yogunluk Ayarli Radyoterapi (for-IMRT) .......cccooeuerriiririreiriereiesenn, 17
15.2.2.  Ters Yogunluk Ayarli Radyoterapi (inv-IMRT) .......ccccoviiiniiiiininiccee, 17



1.5.2.3.
1.5.24.
1.6.
1.6.1.
1.6.2.

2.1.
2.1.1.
2.1.2.
2.1.3.
2.14.
2.2.
2.2.1.
2.2.1.1.
2.2.1.2.
2.2.2.
2.2.2.1.
2.2.2.2.
2.2.2.3.
2.2.3.
2.2.3.1.
2.2.3.2.
2.2.3.3.
2.2.4.

3.1
3.1.1.
3.1.2.
3.1.3.
3.1.4.
3.2.
3.2.1.
3.2.1.1.

Yogunluk Ayarlt Atk Terapi (YAAT)...ococoiiiiiiii e 18
Helikal TomMOterapi (HT) ....ooveiieeiieeeie e 18
Tedavi Planlarinin Karsilastirma Parametreleri..........ccccccoocvveeiiiiieeccciiiee e, 20
Doz Hacim Histogrami (DVH).......cccooiiiiiiiiiie e 20
Doz Homojenitesi ve Doz Konformalitesi .........c.cccevveveiieiicie s, 21
YAPILAN CALISMALAR ... .oooiiiii et 23
(€S (<13 1< RS 23
General Elektrik Marka Optima Bilgisayarli Tomografi (BT)...........ccccoveenee. 23
BT GOTUNTHIETT. . 23
Eclipse Tedavi Planlama SiStemi..........c.coeiiiiiiiiiiiiiicesec e 24
Helikal Tomoterapi Hi-Art Tedavi Planlama Sistemi ...........ccccccvvvevviicinenenn, 24
Y OMNEEIN 1.ttt b et e st e st e e s e e e e nr e e nnes 25
Planlama Oncesi Yap1lan iSIemIer...........c.oovvvvvivevevivieerieieieieseeesesseseeesssesenenenas 26
Hedef Hacim ve Risk Altindaki Organlarin Tanimlanmast ............ccoceveenene 26
Saglikli Doku (SD) Hacminin Tanimlanmast..........ccceceerreiiienieesnienie e 27
Tedavi Planlarinin Yapilisi......ccooveiiiiiiiiieiceee e 28
Planlar Yapilirken Hedeflenen Doz Degerlerinin Belirlenmesi........................ 28
3BKRT, for-IMRT, inv-IMRT ve YAAT Planlarinin Yapiligt..........ccccevenrnee. 29
HT Planlarti........cooeeoiiiieec et 31
Tedavi Planlarinin Karsilagtirtlmast .........oocceeiiiiiiiiiii e 31
Hedef Hacim Verilerinin Karsilastirtlmast.........cccooceeiiiiiiin i 32
Risk Altindaki Organ Verilerinin Karsilastirilmast..........ccoccceviiiiiiiiiniiiennne. 32
Saglikli Doku Verilerinin Karsilagtirtlmast.........ccoccoeiiiiiiiiieiiiniccceee, 33
Istatistiksel ANaliz YONEMIETT ......c.cveeerereeeeeceeecececeeceeeese e 33
BULGULAR. ...ttt nnne s 34
Hedef Hacme (rCTV) Ait Verilerin Sonuglart .........cccoocvevviiiiiiiiiiiiieieee, 34
rCTV’ye Ait Dmax ve Dot Degerlerinin Sonuglart..........coocveeviiiiiiiieniienee. 34
rCTV’ye Ait Vs,5 (%) Ve Vs 5 (%) Degerlerinin Sonuglart .........ccoceeveeenenneee. 36
rCTV’ye Ait CN ve HI Degerlerinin Sonuglart.........ccocevvevereniieninenicienn, 39
rCTV Hacmi ile CN ve HI Degerlerinin Korelasyonu...........c.cccooveviiiiiicnnnn, 42
Kritik Organ Dozlarimnin SONUGIart ........cccvevvieiiiiiieieceee e 42
Kalbe Ait Verilerin SONUGIATT.........cccvveiiiiiiiii e 42
Sol Meme Isinlamalarina Ait Planlarin Kalp Dmax Ve Do Verilerinin

N Te) 11001 -3 ST PPROPPR 42

Vi



3.2.1.2.

3.2.1.3.

3.2.1.4.

3.2.2.

3.2.2.1.

3.2.2.2.

3.2.3.

3.2.3.1.
3.2.3.2.

3.2.4.

3.24.1.

3.2.5.

3.25.1.

3.2.6.

3.2.6.1.

3.2.6.2.
3.2.6.3.

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.
4.8.
4.9.

Sol Meme Isinlamalarina Ait Planlarin Kalp Vs (%), V1o (%), V2o (%),

V30 (%) Ve V50 (%) Verilerinin SONUGIATT ......cvvveeiieiiiieiieece e 45
Sag Meme Isinlamalarina Ait Planlarin Kalp Dmax Ve Do Verilerinin

SONUGIATT ...t 49
Sag Meme Isinlamalarina Ait Planlarin Kalp Vs (%), V1o (%) ve Vo

(%) Verilerinin SONUGIATT .......ooiviiiiiiiiiieie s 51
LAD’ye Ait Verilerin SONUGIATT ........coiviiiiiiiiiiii i 54
Sol Meme Isinlamalarina Ait Planlarin LAD Dpax Ve Do Verilerinin

N Y0 810 1e] P2 PR 54
Sag Meme Isinlamalarina Ait Planlarin LAD Dpmax Ve Dot Verilerinin

N L0 810163 P2 PR 56
Ipsilateral Akciger’e (IA) Ait Verilerin Sonuglart...........ccccc.ocevevcverceerennnnnn. 58
Ipsilateral Akciger (IA) Dmax ve Dort Verilerinin Sonuglari..............c.c......... 58
Ipsilateral Akciger (IA) Vs (%), V1o (%), V2o (%), V3o (%) Ve Vs (%)

Verilerinin SONUGIATT ....civviiiiiiiiiii e 61
Kontralateral Akciger’e (KA) Ait Verilerin Sonuglart........cccocoeviviiiniinnnnnne 66
Kontralateral Akciger (KA) Dmax, Dort, V5 (%) ve V1o (%) Verilerinin

SOMUGTATT ...t 66
Kontralateral Meme’ye (KM) Ait Verilerin Sonuglart............ccoooiiiieiinnnenn, 71
Kontralateral Meme (KM) Dpax, Do, V3 (%), Vs (%) ve Vi (%)

Verilerinin SONUGIATT ....civviiiiiiiiiii i 71
Saglikli Doku (SD) Verilerinin SONUGIAT ..........cccovveiiiiiiiiiiicseeeese 76
Saglikli Doku (SD) V3 (%), V5 (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%), V4o (%)

Ve Vg (%) Verilerinin SonuGlart .........cccoovviiiiiiiiiicicee e 76
rCTV Hacmi ile Saglikli Doku (SD) Doz Degerlerinin Korelasyonu.............. 84
T1-L1 Hacmi ile Saglikli Doku (SD) Doz Degerlerinin Korelasyonu............. 85
TARTISMA ..ottt e e aneenteeneeenes 86
Hedef Hacim (rCTV) Sonuglarinin Degerlendirilmesi............ccevvveiiieniennee 86
Sol Meme Isinlamalarinda Kalp Sonuglarinin Degerlendirilmesi.................... 88
Sol Meme Isinlamalarinda LAD Sonuglarinin Degerlendirilmesi ................... 89
Sag Meme [sinlamalarinda Kalp Sonuglarinin Degerlendirilmesi ................... 89
Sag Meme Isinlamalarinda LAD Sonuglarinin Degerlendirilmesi................... 90
Ipsilateral Akciger (IA) Sonuglarmin Degerlendirilmesi ..........cc.cccovvvevevennnne. 90
Kontralateral Akciger (KA) Sonuglarinin Degerlendirilmesi............cccoveennee. 91
Kontralateral Meme (KM) Sonuglarinin Degerlendirilmesi ..........ccccoccveennnens 91
Saglikli Doku (SD) Sonuglarinin Degerlendirilmesi..........cccooveviiviiiiiiiicnnnnn 92

Vil



4.10.

rCTV Hacmi ile Saglikli Doku (SD) Doz Degerlerinin Korelasyon

Testi Sonuglarmin Degerlendirilmesi ... 93
4.11. T1-L1 Hacmi ile Saghkli Doku (SD) Doz Degerlerinin Korelasyon

Testi Sonugclarinin Degerlendirilmesi.........cocvviieiiiiiiiciiccce e 94
5. SONUCLAR VE ONERILER..........ccocsiiiiiiieiiiiesieie e 96
6. KAYNAKLAR ..ot 98
OZGECMIS

VI



Doktora Tezi
OZET

TUM MEME RADYOTERAPISINDE 3BKRT, for-IMRT, inv-IMRT,
VOLUMETRIK ARK TERAPI ve HELIKAL TOMOTERAPI ILE OLUSAN
DOZ DAGILIMLARI VE RiSKLi ORGAN DOZLARININ
KARSILASTIRILMASI

Emel HACIISLAMOGLU

Karadeniz Teknik Universitesi
Fen Bilimleri Enstitiisii
Fizik Anabilim Dal1
Danigsman: Prof. Dr. Ahmet Hakan YILMAZ
2013, 105 Sayfa

Amacg: Bu calismada, meme koruyucu cerrahi sonrasi uygulanan tiim meme
1sinlamalarinda, 3 Boyutlu Konfomal Radyoterapi (3BKRT) ve 4 farkli Yogunluk Ayarl
Radyoterapi (YART) (for-IMRT, inv-IMRT, Helikal Tomoterapi ve Voliimetrik Ark
Terapi (YAAT)) teknigi kullanilarak, meme dokusu ve risk altindaki organlarin almis
olduklar1 dozlar1 Doz Hacim Histogramlari (DVH) yardimiyla karsilagtirmay1 amagladik.

Materyal ve metod: Bu amagla, 25 hastaya ait Bilgisayarli Tomografi (BT)
goriintiileri kullanilarak, her bir hastaya 5 farkli teknikte bilgisayarli tedavi planlamasi
yapildi. Tiim planlarda 6 MV foton enerjisi kullanildi ve 50 Gy doz verildi (2Gy/25fr).
Meme dokusu (CTV) hedef hacim olarak, kalp, LAD, ipsilateral akciger, kontralateral
akciger ve kontralateral meme hacimleri ise risk altindaki organlar olarak konturlandi. Tim
konturlama islemleri tek bir radyasyon onkologu tarafindan yapildi. Planlar daha sonra
Konformalite Numaras1 (CN), Homojenite indeks (HI), Maksimum doz (Dma), Ortalama
doz (Do) ve risk altindaki organlarin almis olduklari dozlar bakimindan karsilagtirildi.

Sonuglar: Tiim tekniklerde meme referans izodoz ile yeterince kapsanmigtir. CN
bakimindan tiim ters planlanan teknikler, ileri planlanan tekniklerden daha tistiindiir. Hedef
hacimde en diisiik Dyax Ve Dot dozlart ve en ideal CN ve HI degerlerine sahip planlama
teknigi HT dir. Ters planlanan YART teknikleri Dy« degerlerini diisiiriirken kontralateral
organ dozlarimi artirmaktadir. Saglikli dokularda olusan diisiik doz hacimleri ters planlanan
YART tekniklerinde, ileri planlanan tekniklere gore anlamli derecede biiytiktiir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, Meme Radyoterapisi, Yogunluk Ayarli Radyoterapi,
Helikal Tomoterapi.



PhD. Thesis

SUMMARY

COMPARISON OF DOSE DISTRIBUTIONS AND ORGANS AT RISK DOSES
IN WHOLE BREAST IRRADIATION WITH 3DCRT, for-IMRT, inv-IMRT,
VOLUMETRIC ARC THERAPY AND HELICAL TOMOTHERAPY

Emel HACIISLAMOGLU

Karadeniz Technical University
The Graduate School of Natural and Applied Sciences
Physics Main Science Branch
Supervisor: Prof. Ahmet Hakan YILMAZ
2013, 105 Pages

Purpose: This study compared conventional technique (three-dimensional conformal
radiotherapy; 3DCRT) with forward intensity-modulated radiotherapy (for-IMRT) and
invers intensity-modulated radiotherapy (inv-IMRT, Helical Tomotherapy; HT and
Volumetric Arc Therapy; VMAT) intensity-modulated radiotherapy techniques for breast
cancer in order to determine whether the use of intensity-modulated radiotherapy
techniques would lead to improved dosimetry for the whole breast irradiation.

Materials and methods: Twenty-five patients previously treated with breast cancer
were selected. The clinical target voliime (CTV) included whole breast. To evaluate CTV
doses, rCTV volume defined consisted of the CTV retracted 5 mm from the skin surface.
The critical structures included heart, right and left lungs, LAD and contralateral breast.
Conventional and a series of invers IMRT plans were generated for comparison each other.
A fractionation schedule of 50 Gy in 2 Gy/fraction. All beam energies were 6 MV in order
to provide a more direct comparison with the HT plan. Comparative endpoints were
planning target volume (rCTV) dose homogeneity and doses to crictical structures.

Results: All modalities evaluated provide adequate coverage of the intact breast. All
inv-IMRT techniques improves CN compared with forward planned technique. Inv-IMRT
techniques can reduce high doses to the target and normal tissues but at the same time
increased contralateral critical structures doses.

Key Words: Breast cancer, Whole breast radiotherapy, IMRT, HT.
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1. GENEL BIiLGILER
1.1. Giris ve Amag

Radyoterapi (RT) iyonlastirict radyasyon kullanarak kanser hastaliginin tedavisidir.
Tiimdriin tipine, biiyiikliigiine ve yerlesimine gore primer tedavi olarak, cerrahi dncesi ya
da sonrasi, kemoterapi ile birlikte ya da tek bagina uygulanir. RT de temel amag¢ hedef
hacme tanimlanan homojen doz verilirken hedef hacim ¢evresinde bulunan kritik organ ve
dokular1 korumaktir.

Meme kanserinin multimodel tedavisinde RT, primer ve adjuvan tedavi olarak
Oonemli bir yer tutmaktadir. Meme koruyucu cerrahi sonrasi tiim meme isinlamasi ise
standart tedavidir. Meme kanserinde RT iyi ve dogru bir teknik ile uygulandiginda hem
lokal kontrolii hem de sagkalimi olumlu olarak etkilemektedir (1).

Tiim meme 1ginlamalarinda gilinlimiizde tedavi teknigi olarak genellikle 3 Boyutlu
Konformal Radyoterapi (3BKRT) kullanilir. Konvansiyonel ydntem olarak kullanilan
3BKRT teknigi ile lokal kontrol saglanabilmekte (2,3) ancak normal doku toksisitesi
bakimindan endiseler devam etmektedir (2,4,5). Ozellikle, sol meme 1sinlamalarinda
3BKRT teknigini kullandigimizda, konkav meme hacminin hemen altinda bulunan akciger
ve kalp 1sinlamalar1 kagmilmazdir. Ayrica 1sinlanan memenin boyutunun biiyiik oldugu
durumlarda hem hedef hacimde hem de ¢evresindeki normal dokularda olusan yiiksek doz
bolgeler artabilmektedir (6).

Gelisen bilgisayar ve miihendislik teknolojisine paralel olarak iiretilen cihazlar ve
yazilimlar (software) ile birlikte RT’de, konvansiyonel tekniklerin yaninda yogunluk ayarlh
(YA) teknikler de kullanilmaya baslanmistir. Yogunluk Ayarli Radyoterapi (YART),
planlama siirecinde yogunluklar1 ayarlayarak doz homojenligi saglama yetenegine sahip
oldugundan hem doz homojenligini artirma, hem de normal doku isinlamasini azaltma
imkanm1 sunmaktadir (7,8,9,10,11,12). Tiim RT uygulamalarinda oldugu gibi meme
kanserinin tedavisinde de YA teknikler birgok RT merkezinde geleneksel RT tekniklerine
alternatif olarak kullanilmaktadir.

Meme kanserinin tedavisinde YART nin kullanildig1 cesitli secenekler mevcuttur. Iki
alan ile ileri (forward) planlanan segmental YART teknigi (ileri-YART; for-IMRT)
geleneksel 3BKRT’ye alternatif olarak kullanilabilir. ileri-YART’de 3BKRT’ye benzer



1sin yonelimleri kullanilmakta, ancak yiliksek doz alan bolgelerdeki dozu diisiiriip, doz
homojenligini iyilestirmek i¢in el ile alt alanlar olusturulmaktadir. Bagka bir secenek,
optimizasyon algoritmast kullanarak doz dagilimini sekillendiren fluens haritalari
yaratabilen ters (invers) plan YART teknigi (ters-YART;inv-IMRT) 'dir. YART nin bir
uzantisi olan hacimsel, Yogunluk Ayarli Ark Terapi (Voliimetrik Ark Terapi; YAAT) de
giiniimiizde meme kanserinin tedavisinde kullanilmaktadir. Geleneksel linak tabanli
kullanilan for-IMRT, inv-IMRT ve YAAT tekniklerine bir alternatif olarak gelistirilen
Helikal Tomoterapi (HT) sistemi de tiim meme 1sinlamalarinda goriintii rehberliginde
yogunluk ayarli ve voliimetrik tedavi imkani sunmaktadir.

Bu calisma ile meme koruyucu cerrahi sonrast postoperatif adjuvan tedavi olarak
uygulanan tim meme 1sinlamalarinda, 3BKRT ve 4 farkli (ileri-YART, ters-YART,
YAAT ve HT) YART teknigi kullanarak, meme dokusu ve risk altindaki organlarin almis
olduklart dozlar1t Doz Hacim Histogramlar1 (DVH) yardimiyla degerlendirmeyi amagladik.
Bu amagla, meme koruyucu cerrahi sonrasi Karadeniz Teknik Universitesi (KTU)
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’'nda 2011-2012 yillar1 arasinda 3BKRT veya ileri-
YART teknikleri kullanilarak tim meme RT’si almig, 25 hastaya ait Bilgisayarl
Tomografi (BT) goriintiileri kullanilarak her bir hastaya 5 farkli teknikte bilgisayarli tedavi
planlamasi yapilmaistir.

Sonuglar 1s1¢inda tiim meme RT’sinde kullanilan farkli teknikler ve farkli teknik
ozelliklere sahip cihazlarin, hedef hacim ve risk altindaki organlarin doz dagilimlar
tizerindeki etkileri konusunda literatiire katki saglanacaktir. Ayrica ters-YART, YAAT ve
HT gibi hedef hacim disinda kalan saglikli dokularda diisiik doz alan hacimleri artiran
tekniklerde sagliklt doku dozu degerleri karsilastirilarak, kullanilacak teknik belirlenirken
saglikli dokularin maruz kalacaklar1 muhtemel dozlarin goz Oniine alinabilmesi

saglanacaktir.

1.2. Meme Kanseri

1.2.1. Meme Anatomisi

Erigkin kadin memesi gogiis duvarina baglarla tutunmus, siit iireten bezlerden olusan
damla seklinde bir c¢ift organdir. Meme kendisi adale dokusu igcermez ancak gogiis

duvarmin en biiyiik adaleleri olan pektoral adalelerin iizerine oturmustur. Siit bezlerinin



cevresi yag dokusu ile sarmalanmistir. Her memede siit bezlerinden olusan yuvarlak sekilli
15- 20 lob vardir. Loblarin gevresini dolduran yag dokusu memeye seklini ve boyutunu
verir. Her lobun i¢inde sayisiz miktarda siit liretimi yapan birimler yani siit bezleri vardir.
Kiiciik ve ampul seklindeki bu bezler, hormonsal uyaranlara yanit olarak siit tiretirler. Siit
bezlerinden ¢ikan siit kanallar1 birlesip daha biiyilik kanallar1 yapar ve meme i¢inde govdesi
meme basina agilan bir agacin dallar1 seklinde goriiniir. Meme basinin ¢evresindeki koyu

renkli yuvarlak bolgeye areola denir (Sekil 1).

. Goglis duvart

. Pektoral adale
. Siit bezi loplari
. Meme basi

. Areola

. Siit kanallar

. Yag dokusu

. Cilt

o ~N oo o1 B~ W N PP

Sekil 1. Meme anatomisi

1.2.2. Meme Kanseri Hakkinda Genel Bilgi

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik malign tiimor olup, kadinlarda tiim
kanserlerin %30’unu olusturmaktadir (14). Yaklasik olarak Avrupa’da yilda 180.000,
ABD’de yilda 184.000 yeni vaka saptanmaktadir (15). Meme kanseri kadinlarda kansere
bagli 6lim nedenleri siralamasinda akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir
(16). Saglik Bakanligi’nin 1995 yilina ait verilerine gore ililkemizde kadinlarda goriilen
kanserlerin %23,5’ini meme kanserleri olusturmaktadir ve meme kanseri insidansi yiiz

binde 4,8°dir. 1996 yil1 verilerinde ise kadinlar arasinda meme kanseri goriilme siklig1 yiiz



binde 12,07 olarak bildirilmistir (17). Meme kanserine bagli 6liimlerde son zamanlarda
kiicik bir azalma mevcuttur. Bunun da nedenleri tarama metotlarinin basartyla

uygulanmasi ve ozellikle de sistemik tedavideki yeniliklerdir.

1.2.3. Meme Kanserinin Epidemiyolojisi ve Etyolojisi

Meme kanseri gelismesinde pek ¢ok risk faktorii bilinmektedir. Meme kanseri riski
yasla birlikte artmaktadir. Olgularin ¢ogu 50 yasindan sonra goriilmektedir. Ancak, kiz
kardesinde veya annesinde de meme kanseri erken yaslarda ortaya ¢ikan kisilerde daha
erken yaslarda da meme kanseri meydana ¢ikabilir (18,19). Menarsin 12 yasindan 6nce
olmasi, menopozun 55 yasindan sonra gerceklesmesi meme kanseri olusturma agisindan
birer risk faktoriidiir. Oral kontraseptif kullanimi meme kanseri riskinde hafif bir artisa
neden olmaktadir. Pek ¢ok yasam bic¢imi faktdrleri meme kanseri ile iligkili bulunmustur.
Bunlarin arasinda kilo alimi1 ve sismanlik, yagdan zengin beslenme, alkol kullanimi ve
yetersiz fiziksel aktivite gibi faktorler bulunmaktadir. Toplumlarda yapilan kesitsel
calismalarda kadinlarin % 5-10’unun anne veya kiz kardeslerinde meme kanseri oldugu
saptanmistir (20,21). Meme kanseri ile aile Oykiisii arasindaki iligki hem goniillii hem de
toplum iginden alman kisilerde yapilan olgu kontrol ve kohort ¢alismalariyla agik bir

sekilde kanitlanmigtir (22).

1.2.4. Meme Kanserinin Patolojisi

Meme kanseri patolojisi prognoz ve tedaviyi belirlemede biiyiik énem tasir. Invaziv
tiimorlerin yaklasik %80’ini invaziv duktal karsinom (IDK), %5-14’iinii invaziv lobuler
karsinom (ILK) olusturur. Meduller, tubuler, musinz kanser gibi daha iyi prognoza sahip,
daha nadir rastlanan tiimor gruplar1 da mevcuttur. Meme tarama ve tani metodlarinin
artmastyla non-invaziv (in-situ) kanserlerin sikliginda artis saptanmistir (23).

Lobuler karsinoma in situ: Mikroskopik bir lezyon oldugu igin palpabl timor
olusturmaz, insidansi tam olarak bilinmemektedir. Tiim meme karsinomlarinin %1-6’sini,
non-invazif karsinomlarinin ise %30-50’sini olusturur. Olgularin %30-40’1nda bilateral,

%70’inde multisentriktir (24).



Duktal karsinoma in situ: Heterojen bir lezyon grubunu ifade etmektedir (25).
Bunlarin ortak 6zelligi malign karakterdeki hiicrelerin 6n planda duktuslar olmak {iizere,
membranla ¢evrili bosluklar igerisinde sinirh proliferasyonudur.

Invaziv duktal karsinom: Memenin en sik goriilen, ancak invaziv karsinomlarm diger
hicbir kategorisine uymayan malign tiimoriidiir. Meme karsinomlarinin %47-75’ini
olusturan tipidir (26). Nekroz nadir goriiliir. In situ komponentle birlikteligi siktir.
Olgularin yaklasik %60’1nda kalsifikasyon mevcuttur (27).

Medullar karsinoma: Tiim meme karsinomlarinin % 5-7’sini olusturur. Makroskopik
olarak iyi sinirli, yumusak kivamli, kesit ylizeyi homojen ve gri renkte timorlerdir. Nekroz
ve kanama siktir (28). Klasik mediiller karsinomlarda tiimoriin biiylik boyutlu olma

ozelligine ragmen prognoz iyidir. Atipik mediiller karsinomlarda ise prognoz IDK’lardaki

gibidir (29).

1.2.5. Meme Kanserinde Prognostik Faktorler

Meme kanserinin klinik davranisi uzun bir dogal seyir ve heterojenite ile
karakterizedir. Meme kanseri tanisi konan hastalar uzun siire metastaz riski tasirlar ve
iyilesmenin tanimi sorundur (28). 1991°de NCI konsensus toplantisinda primer meme
kanserli kadinlarda klinik sonuglarin degisken oldugu, ancak standart prognostik faktorler
olarak tanimlanan nod tutulumu, tiimdr biiyilikligli ve histopatoloji disinda yeni prognostik
faktorlerin klinik yarar1 olmadig: bildirilmistir (30). Giiniimiizde prognostik faktorlerden
baz1 klinik durumlarda yarar beklenmektedir:

1. Prognozu ¢ok iy1 olup lokal tedavi sonrasi sistemik tedaviden ek yarar gormeyecek
hastalarin tanimlanmast;

2. Prognozu c¢ok kotlii olup daha agresif tedaviye ihtiya¢ duyulan hastalarin
belirlenmesi;

3. Lokal tedavi sonrasi hangi hastanin hangi tiir tedaviden yarar goreceginin

bilinmesi (28).



1.2.5.1. Tiimore Bagh Ozellikler

Histolojik tip: En sik rastlanilan meme kanseri tipleri invaziv duktal ve invaziv
lobuler kanserdir. Invaziv duktal karsinomlu hastalarda aksiller nod tutulumu daha sik ve
buna bagli olarak klinik seyir daha kétiidiir (31).

Aksiller Nod Tutulumu: Aksiller lenf nodlarinda metastatik tutulum primer meme
kanserli hastalarda bilinen en giiclii prognostik faktordiir. Birgok klinik ¢alismada hastalar
nod (-), 1-3 nod (+) ve 4 ve lstii nod (+) olarak gruplanmakla birlikte, tutulan nod sayisi ile
klinik seyir arasinda dogrudan iligki oldugu belirlenmistir (32).

Timor Biiyikligi: Nod (-) hastalik altgrubunda en giiglii ve tutarli prognoz
belirleyici timor biiyiikliglidir. Tiimor bliylidiikkge hastalik niiksiliniin arttigr ve klinik
seyrin kotiilestigi ¢aligmalarda gosterilmistir (33-37). McGuire ve Clark (38), nod (-)
hastalarin %50’sinde tiimor biiyiikliigii ve histolojik alt tip kullanilarak tedavi karari
verilebilecegini ileri siirmiislerdir.

Tiimoér Gradi: Tiimor grad’t patoloji raporunun standart bir pargasi olup meme
kanseri agindan prognostik 6neme sahiptir. En sik kullanilan gradlama sistemleri Scarff-
Bloom- Richardson (SBR) simiflamasi ve Fisher’in niikleer gradlama sistemidir; ancak
¢ogu zaman bunlarin modifiye sekilleri kullanilmaktadir (39,40). Yaygin intraduktal
komponent, lenfatik invazyon, tiimér nekrozu ve mononiikleer inflamatuar hiicre
reaksiyonu bazi ¢aligmalarda klinik gidisle iliskisi gosterilmis diger histolojik faktorlerdir.
Hepsi i¢in gecerli biyolojik hipotezler var olmakla birlikte, higbirinin prognostik veya

prediktif degeri ispatlanmamaistir (28).

1.2.5.2. Hastanin Ozellikleri

Yas: Geng hastalarda meme kanseri seyrini inceleyen iki biiylik ¢calisma vardir. Her
iki ¢alismada da 35 yas altt meme kanserli kadinlarda prognozun daha kotii oldugu
sonucuna varilmigtir. Nixon ve ark. (41), artan yas ile grad 3 histoloji, yaygin intraduktal
komponent, lenfatik invazyon, nekroz, mononiikleer hiicre infiltrasyonu gibi kotii
prognostik faktorlerin azaldigini bulmuslardir. Albain ve ark. (42) da benzer sekilde 30-35
yas altindaki hastalarda lenf nodu tutulumu, tiimor biyiikliigli, hormon reseptor

negatifliginde artig saptamiglardir.



1.3. Meme Kanserinde Tedavi
1.3.1. Cerrahi Tedavi

Meme kanserinin tedavisinde; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi
tedavileri uygulanmaktadir. Ancak meme kanserinin primer tedavisini cerrahi tedavi
olusturmaktadir. Meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi yontemler 20. yiizyilin
basindan itibaren bir¢ok modifikasyonlara ugramistir (43,44).

Meme kanserinin lokal tedavisinde modern cerrahinin temelleri, Halsted tarafindan
1884 yilinda yapilan radikal mastektomi ile atilmistir. Radikal mastektomi lokal ve
bolgesel kontrolde etkili olmasina ragmen ciddi bigcimde fiziksel bozukluklara ve
morbiditeye neden olmasinin yaninda sadece radikal mastektomi uygulananlarin %57'sinin
meme kanserinden dlmesi, boylesi genis cerrahilerin sorgulanmasina neden oldu. NSABP
B-04 calismasi radikal mastektomi ile basit mastektomi aksiller 6rnekleme (pozitif gelirse
aksiller kiiraj) ardindan nodal 1sinlamay1 karsilastird1 ve arada her hangi bir sagkalim farki
tespit edemedi (45). Bu calisma ile meme kanserinde ¢ok sayida olguda genis cerrahilere
ihtiya¢c duyulmayacagi belirlendi. Paris, Milan, NSABP B-06, Danimarka ve EORTC
10801 c¢aligmalarinda ozellikle 5 cm'ye kadar olan tiimérlerde meme koruyucu cerrahi ile
mastektomi arasinda sagkalim farki bulunmadigi ortaya kondu (46). T1 ve kiiciik T2
(<3cm) tiimorii olan pek cok kadin meme koruyucu cerrahi i¢in uygun adaydir. Daha
bliylik tiimorii olan se¢ilmis hastalara meme/timoér orani1 goz Oniine alinarak meme
koruyucu cerrahi uygulanabilir. Ama genel olarak prensip 5 cm iizerindeki tiimorlere
meme koruyucu cerrahi uygulamamak yoniindedir (47). Fikir birligi saglanan konulardan
bir tanesi cerrahi sonrasinda mikroskopik sinirlarin temiz olmasidir. Temiz cerrahi sinirin
ne kadar olmasi gerektigi ise tartisma konusudur. 10 mm’lik temiz cerrahi sinir ideal olarak
kabul edilirken 1 mm’lik cerrahi sinir da yeterli sayilmaktadir (47,48).

Birbirinden uzak yerlesimli ve ¢ok odakli tiimorler genel olarak meme koruyucu
cerrahi i¢in sorun olusturmakta ve tercih mastektomi olmaktadir. Ancak iki farkli kanser
odagi ayni insizyondan tek bir parca halinde cikarilabiliyorsa ve meme koruyucu
cerrahinin amacia uygun kabul edilebilir bir kozmetik sonu¢ elde edilebiliyorsa bu
hastalar i¢in bile meme koruyucu cerrahi bir secenek olabilir (47).

Mastektominin endike oldugu veya meme koruyucu cerrahi igin rolatif
kontrendikasyon olusturan durumlar da s6z konusudur (47). Bunlar1 su sekilde siralamak

mumkindir:



e Meme biiylikliigii (tlimor biiyiikliigiine gore orantisiz olan kiigiik meme),

e Hastanin tercihi (radyoterapi almak istememe, uyumsuz hasta),

o Risk faktorleri (yas ve aile dykiisii, BRCA1 ve BRCA2 genleri tagiyan hasta),

o Erkek hasta,

e Radyoterapi kontrendikasyonlar1 (kollajen doku hastaliklari ve genetik
bozukluklar),

e Gebelik (Radyoterapi dogum sonrasina kadar ertelenmelidir),

e Biiyiik intraduktal komponentin varligi,

e Multifokal veya multisentrik tiimorler,

e Genis lokal eksizyon sonrasinda pozitif cerrahi siirlar ve reeksizyonun miimkiin
veya uygun olmadig1 durumlar,

e Mammografide siipheli rezidii mikrokalsifikasyonlar,

e Onceki meme koruyucu cerrahi sonrasinda gelisen niiks timér,

o Ulasilabilir radyoterapi merkezi olmamasi,

e Onceden aym bolgeye radyoterapi almis olmak.

1.3.2. Sistemik Tedavi

Pek ¢ok calismada gerek hormonoterapi gerekse kemoterapinin kullanilmasinin
lokal-bolgesel kontrole ve hastaliksiz ve genel sagkalima degisik derecelerde katkisi
gosterilmistir. Adjuvan tedavi premenopoze ve postmenopoze olgularda mortalite riskini
%20-25 digiirmistiir (49). Nodal duruma gore fayda degerlendirildiginde adjuvan
tedavinin yarar1 oransal olarak benzer bulunmustur. Yani nod negatif olgular nod pozitif
olgular ile ayn1 sekilde fayda gorebilir.

Ancak nod pozitif olgularin niiks riski daha yiliksek oldugu i¢in sistemik tedaviden
faydalanma orani biraz daha yiiksektir. EBCTCG’nin 1998 yilinda yaptig1 metaanalizde
polikemoterapi ile kemoterapi almayanlar karsilastirilmistir. Nod durumu ve ER durumu
ne olursa olsun kemoterapi alan grubta rekiirrenste ve 6liim hizinda azalma saptanmistir

(50).



1.3.3. Radyoterapi

Erken evre (Evre I ve II) meme kanserli olgular giiniimiizde genellikle meme
koruyucu cerrahi nadiren ise mastektomi ile tedavi edilmektedirler. Aksiller bolgeye ise
sentinel lenf bezi orneklemesi ile yaklagilmaktadir. Sentinel lenf bezi tutulumu saptanan
olgularda aksiler diseksiyon uygulanmaktadir. Bu konuda yeterli deneyime sahip olmayan
merkezlerde ise halen aksiller diseksiyon yapilmaktadir. Meme koruyucu cerrahi sonrasi
standart olarak tiim meme 1sinlamasi gerekmektedir. Erken evre olgularda hastaya ve
hastaliga bagli kosullar gz ontine alinarak mastektomi yapilabilir. Mastektomi sonrasi ise
aksiller lenf bezi tutulumu varhiginda ya da aksilla tutulumu olmayan olgularda olumsuz
faktorlerin varliginda RT yapilmaktadir. Randomize g¢aligmalar mastektomi ile meme
koruyucu cerrahi ardindan RT uygulanan olgular arasinda hastaliksiz sagkalim ve genel
sagkalim agisindan fark olmadigimi gostermistir (51-52). Meme koruyucu cerrahinin en
Oonemli avantaji viicut imaj1 ve yasam kalitesinin korunmasidir. Yalnizca meme koruyucu
tedavi ile meme koruyucu cerrahi sonrasi RT’yi karsilagtiran randomize galismalarda ise
sagkalimda o©nemli bir farkliik saglanmamasina ragmen lokal yineleme RT
uygulanmayanlarda anlamli derecede yiiksek olarak bulunmustur (51).

Mastektomi sonras1t RT’de amag, operasyon sonrasi gogilis on duvarinda, ciltte, kalan
meme dokusunda ve bolgesel lenfatiklerde bulunan tiimoral hiicrelerin yok edilmesidir. RT
uygulamasinda hangi alanin ne kadar doz alacagi prospektif ve retrospektif ¢aligmalarla
belirlenmeye calisilmigtir. Ancak bu pek¢ok merkezde uygulama farkliliklarinin
dogmasmna neden olmustur. Mesela histolojik incelemelerde mamaria interna lenf
zincirinde patolojik infiltrasyon %20-50 arasinda degisirken, histolojik verifikasyona
ragmen tedavi edilmeyen olgularda mamaria internanin klinik niiksii hi¢bir zaman bu kadar
yiiksek olmamaktadir.

RT, meme kanseri tedavisinde gerek primer gerekse adjuvan olarak énemli bir yere
sahiptir. Erken evre meme kanserinde kemoterapi ve hormonoterapi ile 10 yillik sagkalim
% 70-80’lere ulasirken, lokal kontrol uzun yasam siiresi olan bu hastalarda ciddi bir
problem olmaya devam etmistir. Bunun iizerine yapilan metaanalizlerde postoperatif
RT’nin lokal kontrolu arttirdigi gosterilmistir (53,54). Artmis lokal kontroliin yani sira
uzak metastaz iizerine de olumlu katkilar sagladigi gosterilmistir (55). Meme koruyucu
cerrahi uygulanmis tiim hastalarda postoperatif meme 1sinlamasi bugiin i¢in rutin-standart

bir uygulama olmustur.
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1.4. Meme Radyoterapisinin Toksisiteleri

Meme 1s1nlamasi sirasinda tedavi alanina giren kalp ve akciger gibi iki 6nemli organ
vardir. Meme kanserinde erken tani ve yeni gelistirilen tedavi modaliteleri ile yasam
stiresinin artmasi sonucu daha fazla sayidaki meme kanserli hastada tedavilere bagli yan
etkilerin gelisimi izlenmektedir. Bu durum tedavinin yan etkilerine dikkat etme geregini
artirmistir (56,57). RT; Deoksiriboniikleik Asit (DNA) hasar1 ile direk veya serbest
radikaller ile indirek etki yaparak hiicrelerde hasar olusturur. RT tedavisinde temel amag
tiimorlii dokuyu tahrip ederken saglam dokulara minimal zarar vermektir. RT’ye baglanan
etkileri akut (RT sirasinda veya tedaviden sonra 4-6 ay zaman diliminde) ve kronik

(tedaviden 4-6 ay sonra ortaya ¢ikan) olarak 2 sekilde degerlendirmek uygundur (58).

1.4.1. Cilt Toksisitesi

Meme RT’si sirasinda olusan akut yan etkiler cogunlukla cilt reaksiyonlaridir. Ciltte
minimal bir eritemden yas deskuamasyona kadar giden degisiklikler ve bunlara bagl
enfeksiyon gelisimi RT nin artan dozlari ile izlenebilir. Mastektomi sonrasi erken donemde
karsilagilan RT komplikasyonlari; post-operatif yara enfeksiyonlari, deri greft kenarlarinin
nekrozu, cilt reaksiyonlari, erken dénem lenfodemdir. Yan etkilerde kisinin cilt yapisi,
hassasiyeti, viicut yapisi, yasi, kullanilan 1smlarin tipi ve enerjileri, RT alanlar1 etkin rol
oynar (59,60).

Meme cildinde ve tim memenin kendisinde 6zellikle RT’den 6 ay sonra daha bariz
hal alan 6dem belirmektedir. Bu O6dem goriiniimii areolada daha belirgin olabilir.
Cogunlukla meme bas1 degisiklikleri 50 Gray (Gy)’den once cok fazla izlenmez.
Memedeki bu 6dem lenfatik akimi etkileyen nedenler; 6zellikle de aksiller diseksiyonun
genisligi, aksillaya RT uygulanmasi ve RT dozuna baglhidir (60).

Meme koruyucu cerrahi sonrast RT alan erken evre meme kanserli olgularda orta-
ileri derece fibrozis oranlar1 en fazla %10 civarindadir (61). Harris (62), meme koruyucu
tedavide yiiksek doz lokal RT’yi (70 Gy), doku fibrozisi yaparak kozmetik sonucu
etkileyen onemli bir faktor olarak bildirmektedir. RT uygulama sekli ve dozu, ¢esitli
aragtirmacilar tarafindan fibrozisi etkileyen en Onemli faktorlerden biri olarak

tanimlanmaktadir (63,64).
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Perez ve Taylor, pek cok caligmact gibi tim meme dozunun 50 Gy iistiinde
olmasinin kozmezisi kotii etkiledigini bildirmektedirler (62,65,66). Ayni calismada
kompanse edici filtrelerin kullanilmasi ile optimum doz dagilimmin elde edildigi ve
miikemmel kozmetik sonuclarin %28’ den %44’e ciktigi bildirilmistir. Fibrozise etkili
faktorler igerisinde boost yapilmasi, boost yapilan meme hacmi, toplam 151 dozu, memede
doz inhomojenizasyonu, adjuvan kemoterapi yapilmis olmasi 6ne ¢ikmaktadir (67).

M.D. Anderson kanser merkezi, fraksiyon dozunun yiikksek oldugu tedavi
rejimlerinde yan etkilerin daha fazla oldugunu bildirmektedir. Perez fraksiyon dozunun,
1.8 Gy’e karsilik 2 Gy olmasiin kozmetik sonuglart etkilemedigini bildirirken, Van
Linbergen 2.5 Gy ve ustl fraksiyon dozunun fibrozis ve retraksiyona neden oldugunu
bildirmistir (68).

1.4.2. Kalp Toksisitesi

Adjuvan RT’ye bagh kardiak sekeller dnemle iizerinde durulmasi gereken diger bir
konudur. Akut toksisitede daha cok iletim ve ritm bozukluklar1 goriiliir.

Medyan 7 yillik izlemde 1500’den fazla hastayr kapsayan bir seride hastaneye
yatmay1 gerektirecek perikardit gelisme orani %0.4 olarak hesaplanmistir. Perikarditlerin
cogu ilk alt1 ayda goriilmektedir. Riskli hastalarda ozellikle sol meme 1sinlamasi
yapilacaksa bilgisayarli planlama ile kalbin DVH’lar1 ¢ikarilmalidir.

Kronik etki, kardiomyopati seklindedir (59,60,69). Meme kanserli hastalarda post-
operatif RT ile kardiak komplikasyonlar arasinda iliski arastirilirken, iyi 1sinlama teknigi
kullanilmis seriler géz oniline alinmalidir. Cilinkii RT’nin basarili olabilmesi i¢in 1iyi
teknikle ve yeterli dozda verilmesi sarttir. RT teknigi agisindan giiniimiiziin sartlarina
uygun olarak yapilmis olan randomize Stockholm I ¢aligmasinda hastalar modifiye radikal
mastektomiden sonra takip veya adjuvan RT kollarina randomize edilmisler ve kardio-
vaskiiler mortalite incelenmistir. 16 yil ortalama takipten sonra, meme kanseri disindaki
Olim nedenleri bakimindan i1smlanan ve 1sinlanmayan gruplar arasinda bir fark
goriilmemis, genel sagkalimda istatistiksel anlamlilik sinirinda adjuvan RT yapilanlarda bir
avantaj belirmistir. Ancak en yiiksek myokard dozunu alan alt grubta (sol tarafi, Kobalt-60
ile tanjansiyel 1smlananlar) iskemik kalp hastaligina bagli 6liimler, hi¢ 1sinlanmamaislara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (relatif risk: 3.2 p<0.05).

Myokarda daha az 1s1n alan hastalarda (toraks duvari ve mamaria interna zinciri elektron



12

ile 1s1nlanan veya sag tarafi isinlanan hastalar) boyle bir artig goriilmemistir (70). Kardiak
toksisite mammaria interna RT’sine, RT teknigine ve antrasiklin bazli kemoterapiye
baglhdir. Yiiksek riskli hastalarda (70 yas iizeri, antrasiklin tedavisi almis olanlar, sol taraf
1sinlamasi yapilanlar) RT alanina giren kalp hacmi ve aldig1 doz daha dikkatli ve yakindan
izlenmelidir (59).

Cuzick 1949 ile 1979 yillar1 arasinda mastektomi sonrasi adjuvan RT ve izleme
alman 10 randomize c¢aligmanin metaanalizinde, kardiak mortalitenin adjuvan
isinlananlarda arttigini gosterdi. Bu artis sol tarafi isinlanan ve toplam RT dozu daha
yilksek olan gruplarda daha belirgin durumdaydi. Megavoltaj doneminde 1ginlanmis
hastalarda kardiak mortalite relatif riski hi¢ RT almamiglara gore 1.35 bulunmustu. (p=
0.18); ortovoltaj ve megavoltaj donemleri bir arada degerlendirildiginde bu risk 1.62
olmustu (p=0.001) (71).

1.4.3. Pulmoner Toksisite

Erken evre koruyucu cerrahi sonrast RT alan olgularda semptomatik pnomoni,
nadiren izlenmektedir. Genellikle derin yerlesimli tiimdrlerde yiiksek enerjili elektron
boostlarinda alan altindaki akciger de bu etki daha siddetli goriilmektedir. Fakat bu oran
ortalama %2 civarindadir (72). Gagliardi’nin (69), ¢alismasinda meme kanserinde olusan
pulmoner komplikasyonlar; erken dénem radyasyon pndomonisi ve ge¢ donem akciger
fibrozisi olarak pek cok calismada oldugu gibi rapor edilmistir. Bu ¢alismada akciger
DVRH’lar1 c¢ikarilmasi sonrasi radyasyon pndmonisi 1sinlanan akciger hacmine bagh
bulunmustur. 60 yas tizeri olgularda radyasyon pndomonisi genglere goére daha fazla
izlenmistir. Periferik lenfatik 151nlama yapilan hastalarda akciger apeksinde fibrozis hemen
her zaman gelismesine ragmen, pndmoninin semptomatik hale gelmesi %10’dan daha

diisiik oranlarda (siklikla %1-12 arasinda) bildirilmektedir (60).

1.5. Meme Kanserinde Radyoterapi (RT) Teknikleri

Meme kanserinin tedavisinde, tim meme 1simnlamalarinda kullanilan RT tekniklerini
3BKRT ve YART olmak iizere baslica 2 gruba ayirabiliriz.
3BKRT tekniginde, konvansiyonel veya ¢ok yaprakli (multilif) kolimatér (CYK)

sistemleri kullanilarak esit yogunluga sahip karsilikl iki tanjansiyel alan kullanilmaktadir.
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Bazi tedavilerde agik alan 1simnlamalar yapilirken, bazilarinda doz dagilimini diizenleyen
kama filtreler ya da koruma bloklar1 kullanilir.

Gelisen teknolojinin, tedavi cihazlarinin demet sekillendirme sistemlerine ve tedavi
planlama sistemlerinin (TPS) software’lerinin gelisimine yansimasi ile birgok RT
uygulamasinda oldugu gibi meme RT’nde de farkli yogunluktaki kiiglik diizensiz alt alan
ya da segmentlerden olusan yeni teknikler kullanilarak, tedaviler daha kompleks hale
gelmistir. Bu yeni tekniklerle beraber tedavi alanlarina verilen emniyet paylar1 azaltilmis
ve tiimoriin sekline daha uygun izodozlar olusturulmasi saglanmistir. Bunun sonucu olarak
cevredeki normal dokularin ve risk altindaki organlarin aldigi radyasyon dozlari da
azalmistir. Bu durum meme kanseri gibi yasam beklentisi uzun olan hasta grubunda énemli

bir avantaj saglamaktadir.

1.5.1. 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3BKRT) Teknigi

Konformal RT yeni bir tedavi teknigi yaklasimi degildir. Son 20-25 yil siiresince
teknolojideki ilerlemeler konformal RT’nin 3-boyutlu seklinin Onemini artirmistir.
Gegmiste alan sekillendirmesi RT cihazlarinin primer kolimatorleri yardimiyla kare ve
dikdortgen seklinde yapilirken daha sonra alan kenarlarinda kursun veya serrobend bloklar
kullanim1 ile hedefi i1sinlamaya yonelik 1sinlama teknikleri gelistirildi. Teknolojinin
ilerlemesiyle birlikte tasimasi ve takilmasi hem agir hem de risk igeren bloklarin
kullantminin yerini cihazlarin gantrisine takilan bilgisayar kontrollii alan sekillendirici
ikincil kolimatorler olan CYK’ler ald1 (73,74). 3BKRT, ii¢ boyutlu anatomik bilgi temel
alinarak blok veya CYK’ler yardimi ile hedef hacmin sekline olabildigince 1yi uyumlu doz
dagilimlart olusturarak, tiimore tanimlanan maksimum homojen dozu, normal dokulara ise
minimum dozu amaglayan tedavidir.

3BKRT tekniginde hasta ilk olarak BT taramasma aliir. BT tiimoriin ve hasta
anatomisinin ii¢ boyutlu goriintiilenmesini saglamaktadir. Bu imkan radyasyon onkologuna
hedef hacimleri ve kritik organlart her bir kesit {izerinde ¢izebilme olanagi saglar.
Hedeflerin ve ilgili kritik organlarin bilgisayar ortaminda c¢izilmesi islemi “konturlama”
olarak adlandirilir (75).

Meme kanserinin tedavisi i¢in kullanilan 3-boyutlu konformal tedavi plan1 2
tanjansiyel alandan olusur. Timoriin sekline en uygun doz dagilimini olusturmak igin,

radyasyon demetinin en uygun agilarla yonlendirilmesi, uygun alan boyutlarinin segilmesi,
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tedavi alanina sekil verilmesi, kama filtre’lerin ve uygun demet agirliklarmin kullanilmasi
saglanir. Demet agilar1 belirlenirken kritik organlar g6z Oniine alinir. Alan sekillendirici
olarak CYK sistemi veya konvansiyonel bloklar kullanilir. CYK kullanimu ile alan sekilleri

TPS tarafindan otomatik olarak olusturulabilmektedir.

1.5.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART) Teknikleri

Son yillarda goriintiileme ve radyasyon onkolojisinde devrim niteliginde olan
degisimler bilgisayar teknolojisindeki gelismelerden dolayr olmustur (76). 3BKRT de
kullanilan demet yogunlugu sabit iken YART’de kullanilan demetin yogunlugu 1sinlanan
alan i¢inde tiimor ve riskli organlarin durumuna gore daha 1yi doz dagilimi elde etmek igin
degisim gdstermektedir.

3BKRT’nin gelistirilmis bir formu olan YART de ana demet, hedef bolgede farkli
yogunluklar olusturacak sekilde ayarlanmis daha kiigiik demetgiklere veya segmentlere
boliiniir. Bunun saglanabilmesi i¢in lineer hizlandiricilarin gantrisine takilan bilgisayar
kontrollii CYK’ler ve TPS algoritmalar1 kullanilmaktadir. CYK’ler radyasyonun ilerleme
yoniine dik olarak yerlestirilmis tungsten alasim yapraklardan olusmaktadir (Sekil 2).
Yapraklarin sayisi {iretici firmalara gore farklilik arz eder. Giiniimiizde en sik kullanilan
cihazlardaki yaprak sayilar1 80 (40 c¢ift), 120 (60 c¢ift) ve 160 (80 ¢ift) olarak
tiretilmektedir. Sadece bir koordinat dogrultusunda hareket eden ve merkezi ekseni
gecebilen yapraklarin genislikleri 5-10mm arasinda degismektedir (77). Penumbray1
minimuma indirebilmek ic¢in kolimator yapraklarmin uclart yuvarlatilmistir. Kolimator
yapraklarinin bagimsiz hareketleri sonucunda olusacak siirtiinmeyi en aza indirmek icin
aralarinda bosluk vardir. Radyasyona dik dogrultudaki yiizeyleri sizint1 radyasyonunu en
aza indirebilmek i¢in diiz olmak yerine girintili ¢ikintili tasarlanmistir. Ayni1 zamanda da
ek diyaframlar1t CYK’lerin hemen altinda CYK’lerle beraber hareket ederek aralarindaki

bosluklardan dogacak sizintiy1 en aza indirme gorevine sahiptir.
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Sekil 2. Cok yaprakli kolimatdr yapisi

CYK’ler sadece konformal tedavi igin gelistirilmis bir teknoloji degildir. Coklu
alanlar, kiigiik alanlar, konkomitan ek doz alanlar1 ve serrobend bloklarin kullanildig1 tiim
alanlar i¢in demet sekillendirmede kullanilmaktadirlar (78). CYK’ler en basit ve en yaygin
olarak alagim bloklarin yerine kullanilmaktadir.

CYK’ler ayn1 zamanda YART tedavilerinde de kullanilmaktadir (79). YART igin
gerekli olan dinamik kolimator hareketi CYK lerin bilgisayar kontrollii hareketi sayesinde
saglanmaktadir (79,80). YART planlama algoritmasina sahip TPS ile optimizasyon
kosullarina uygun olarak gercgeklestirilen dozimetrik hesaplamalarin sonucu elde edilen
demet bilgileri radyasyon alan sekillenimleri ve kolimatér hareketi bilgileri lineer
hizlandiriciya on-line olarak aktarilir. Hasta set-up’i tedavi planlama goriintiilerinin
cekildigi ve TPS’den elde edilen sonuglara uygun olarak yapildiktan sonra tedaviye
baslanir. Bu tip tedavilerde lineer hizlandiric1 kolimatdr sisteminde c¢ok sayida alan
olusturulur.

Yogunluk ayari, ¢ene ve yapraklarin hareketi ile saglanan farkl siddet dagilimlari
olarak tanimlanmaktadir. YART nin temel amaci standart 3BKRT ye kiyasla hedef hacim
kenarinda daha keskin doz diisiisii saglayarak konformalitesi daha yliksek bir tedavi
saglamaktir (81). Boylece YART teknigi ile konkav sekle sahip tiimor tarafindan sarilmis
normal dokular1 kolayca korumamizi saglarken tiimore verilen dozu da arttirmamiza

olanak saglamaktadir (74). Bu ozellikler g6z oniine alindiginda, meme kanseri gibi uzun
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sagkalim beklenen hasta gruplarinda, YART nin tiimor kontroliinii saglamanin yaninda
tedaviye bagli yan etkileri en aza indirgemesi yasam kalitesine katkida bulunabilir.
YART’de birgok tedavi metodu bulunmaktadir. YART uygulamalari gantri
hareketine gore sabit gantri ya da hareketli gantri olarak siniflandirilabilir. for-IMRT ve
Inv-IMRT teknigi sabit gantri agilari, YAAT ve HT ise hareketli gantri agilart kullanilarak
verilmektedir. YART uygulamalari 1sinlama esnasindaki kolimator yapraklarinin
hareketlerine gore de 2 gruba ayrilir. Bunlar statik YART ve dinamik YART teknikleridir.
Statik teknikte TPS’nde dnceden belirlenen sabit kolimator yapraklarinin pozisyonlarinda
1sinlama yapilir. Kolimatdr yapraklarinin hareketi sirasinda ise 1smlama yapilmaz.
Dinamik teknikte ise kolimator yapraklart hareketli iken de iginlama yapilir. for-IMRT,
inv-IMRT ve YAAT lineer hizlandiricilar ile uygulanan YART teknikleridir (Sekil 3).

Sekil 3. Lineer hizlandirici
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1.5.2.1. ileri Yogunluk Ayarh Radyoterapi (for-IMRT)

Ileri tedavi planlamasinda (forward treatment planning) kullanic1 demet bilgilerini
tanimlar. Tedavi planlama sisteminde, istenilen en iyi doz dagilimi elde edilinceye kadar
deneme yoluyla demet bilgileri degistirilerek planlama yapilir. ki alan ile ileri (forward)
planlanan segmental YART teknigi (for-YART) geleneksel 3BKRT ye en benzer alternatif
tekniktir. ileri-YART’de 3BKRT’ye benzer 1sin yonelimleri kullanilmakta, ancak yiiksek
doz alan boélgelerdeki dozu diisiiriip, doz homojenligini iyilestirmek i¢in el ile alt alanlar
olusturulmaktadir. Isinlama esnasinda yaprak pozisyonu ve gantri agist sabit olup, o alana
ait 1s1nlama bittikten sonra yapraklar bir sonraki alt alanin seklini almakta ve tekrar

1sinlama baglamaktadir. Bu siire¢ olusturulan alt alan sayis1 kadar tekrarlanmaktadir.

1.5.2.2. Ters Yogunluk Ayarh Radyoterapi (inv-IMRT)

Ters tedavi planlamasinda (inverse treatment planning) istenilen amag¢ kullanici
tarafindan tanimlanir ve planlama sistemi de istenilen amaca uygun “optimal ¢ozimii”
bulur. Ters (invers) YART teknigi (inv-YART) 'nde TPS kullanicinin istedigi kisitlamalari
kullanan optimizasyon algoritmasi sayesinde, doz dagilimini sekillendiren fluens haritalari
olusturulur. Kullanilan alan sayis1 3BKRT tekniklerine gore daha fazladir.

Bu tedavi yonteminin avantaji, konvansiyonel veya diger {i¢ boyutlu tedavi
yontemlerine gore daha homojen doz dagilimi saglamasi ve risk altindaki normal organ
dozlarinin daha diisiik olmasma olanak saglamasidir (82,83). BT bazli standart RT
teknikleriyle kiyaslandiginda ters-YART meme hacminde daha homojen doz verilmesini
saglamaktadir.

Ters-YART de tedavi, tiimor hacmine en uygun sekilli doz dagilimi olusturabilmek
i¢in, lineer hizlandiricilarin kafasindaki CYK’ler kullanilarak homojen olmayan alt alan ya
da segmentler kullanilarak verilir (81,84). Ters-YART tekniginde radyasyon demeti
boyunca yogunlugun istenilen 6l¢iide ayarlanabilir olmasi olusan doz dagilimlarini konkav
hale getirebilmekte boylece hedef hacmin ¢ok yakin komsulugunda bile olsa risk altindaki

normal bir dokunun aldig1 doz en diisiik seviyede tutulabilmektedir (81).
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1.5.2.3. Yogunluk Ayarh Ark Terapi (YAAT)

YART’nin bir uzantisi olan hacimsel YAAT de giiniimiizde meme kanserinin
tedavisinde kullanilmaktadir. YAAT, tedavi alaninin CYK’ler ile dinamik olarak
sekillendirildigi bir tedavi teknigidir. Bu yontemde her bir alan segmentlere bdliiniir ve
CYK’lerin her bir segment pozisyonunu almasi sirasinda gantri doner. Cok sayida iist liste
cakisan arklar, yapraklarin diizenli agilarla (6rnegin 5 derece) yeni pozisyonlara hareket
ettirilmesi ile saglanir. Her ark her gantri agisindaki bir segmenti olusturmak igin
programlanir. Bir sonraki segmenti olusturmak i¢in yeni bir ark baslatilir ve tiim planlanan

arklar ve onlarin segmentleri olusturulana kadar devam eder (75).

1.5.2.4. Helikal Tomoterapi (HT)

Geleneksel linak tabanli kullanilan ileri-YART, ters-YART ve YAAT tekniklerine
bir alternatif olarak gelistirilen HT sistemi de tiim meme 1sinlamalarinda goriintii
rehberliginde yogunluk ayarli ve voliimetrik tedavi olanagi sunmaktadir. Tomoterapi
sozclik anlami olarak “kesit tedavisi” anlamima gelmekte olup tomografi sozciigiinden
tiiretilmistir. Tomoterapi, ince bir demet ile tedavinin gerceklestirildigi 6zel bir YART
yontemidir. BT kesitlerinde oldugu gibi hasta, kesit kesit tedavi edilmektedir. Lineer
hizlandiricinin kafa yapisina eksternal 6zel bir kolimatdr sistemi takilmaktadir. Demet
2x20 ¢cm?’lik bir alandan verilirken, gantrinin hasta etrafinda donmesi sirasinda yapraklarin

acik ve kapali olma durumuna gore istenilen doz dagilimi elde edilmektedir (75).
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Sekil 4. Helikal tomoterapi

Tomoterapinin yeni teknigi, HT dir (Sekil 4). HT, donen fan 1sinlar1 yontemi ile ters
planlanan YART olanag1 saglar (85). HT nin gantri ve masa hareketi helikal BT ye
benzemektedir. HT, kendine 6zgii tasarimi olan ve bilgisayarli tomografi mantig ile
calisan bir yapiya sahiptir (86). Ana fikir bir lineer hizlandiric1 veya radyasyon yayan bir
kaynagin BT ye benzer bir halka gantriye yerlestirilerek tedavi demetini, CYK sistemi ile
modiile ederek longitudinal eksende hasta gantri i¢ine dogru hareket ederken hastaya
vermektir. Yani tomoterapi, helikal sekilde 1sinlama yapan bir eksternal RT cihazidir.

Cihaz standart konvansiyonel lineer hizlandiricilarin aksine 100cm yerine 85cm
kaynak cilt mesafesine (SSD) sahiptir. Cihaz sadece YART yapmak i¢in iiretildiginden
cihazda konvansiyonel lineer hizlandiricilarda olan ve alan boyunca homojen bir doz
dagilimi elde edilmesine olanak saglayan diizlestirici filtre bulunmamaktadir. HT de 151n
kaynagi olarak sadece 6 MV bulunmaktadir. Hasta set-up’1 i¢in gantriden 70cm disarda bir
noktada sanal esmerkez kullanilmaktadir. Cihazda ii¢ farkli kolimatér boyutu mevcuttur.
Bunlar sirasiyla 1.0, 2.5, ve 5.0 cm iken transverse eksende alan boyutu 40cm’dir. 1.0, 2.5,
ve 5.0 cm bir plan i¢in secilen sabit alan boyutlar1 iken alan sekillendirmesinde kullanilan
CYK 64 adet olup tungstendir. Bu yapraklar pnomatik olarak siirtilmektedir. Cihaz bir

gantri doniisiinde 51 noktada 1s1nlama yapmaktadir.
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1.6. Tedavi Planlarinin Karsilastirma Parametreleri
1.6.1. Doz Hacim Histogram (DVH)

DVH’lar1 1970'lerin sonundan beri RT’de 3BKRT, YART, elektron ve daha agir
partikiiller ile yapilan tedavileri degerlendirmek ve raporlamak i¢in kullanilmaktadir (87).
Bir DVH en basit tanimlamayla, ilgilenilen bir hacim i¢indeki doz-hacim iliskisini temsil
eder ve tedavi planlariin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar (87). TPS’nde yapilan
planlarin diferansiyel ve kiimiilatif DVH’lar1 elde edilir. Bu histogramlarda; yapilan bir
planda hedef tiimériin ya da risk altindaki organlarin aldiklar1 dozlar degerlendirilebilir.
Boylece uygun tedavi alanlari kullanilarak tiimorii olusturan hiicreler yok edilirken,
saglikli dokularin minimum zarar gérmesi saglanir.

Hedef hacme ait DVH’larin egimleri bize tedavi planinin doz homojenligi hakkinda
bilgi verir. Hedef hacim i¢inde olusan doz dagilimin -%S5 ile +%?7 arasinda olmasi kriteri
g0z Oniine alindiginda miimkiin oldugunca dik egime sahip DVH’na sahip olan bir hedefte
dozun daha homojen oldugunu sdylemek miimkiimdiir. DVH egimi azaldik¢a dozun

heterojenligi de artmaktadir. Tipik bir DVH Sekil 5’te gosterilmektedir.
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Sekil 5. Tipik bir doz hacim histogrami
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1.6.2. Doz Homojenitesi ve Doz Konformalitesi

Doz homojenligi ve doz konformalitesi (uyumu) doz dagilimi kalitesinin bagimsiz
spesifikasyonlaridir. Doz homojenligi, hedef hacim i¢inde sogurulan doz dagiliminin
diizgiinligiinti (tek diizeligini) karakterize etmektedir. Doz konformalitesi ise yiiksek doz
bolgesinin hedef hacim ile uyumunun 6l¢iistidiir.

Doz homojenite indeksi (HI) farkli planlarin PTV’lerindeki doz farkliliklarinin
karsilagtiritlmast igin kullanilir. HI’in hesaplanmasinda Kiimiilatif DVH’ler (KDVH)
kullanilir. Uluslar Aras1 Birimler ve Olgiimler Komisyonu (ICRU)’nun 83 numarali

raporunda HI asagidaki gibi tanimlanmaktadir;

Hl= Dyy2—Dojyog

Dyy50

Burada;

Du2: KDVH’nda hedef hacmin %2’sinin almis oldugu doz olup maksimum doz,

Dugs: KDVH’nda hedef hacmin %98 inin almis oldugu doz olup minimum doz,

Duso: KDVH’nda hedef hacmin %50’sinin almis oldugu doz
olarak tanimlanir (Sekil 5). Bu tanima gore, HI degeri sifira yaklastikga doz dagiliminin
homojenligi artmaktadir (87).

Konformalite indeks (CI), DVH’larinin dozimetrik analizlerinin bir uzantisi olarak
gelistirilmis olup tiimor hacmi ile tanimlanan referans izodoz hacmi arasindaki iliskiden
elde edilen mutlak bir degerdir (88). CI i¢in ¢ok sayida formiil ile tanimlamalar yapilmistir.
Van’t Riet ve ark. (89), tarafindan tanimlanan ve hem hedef hacim hem de saglikli doku

terimlerini barindiran formiil Konformalite Numarasi (CN) olarak adlandirilmistir.

TV, TV,
CN — RI X RI
TV VRI

Burada;

TVR: Referans izodoz ile kapsanan rCTV hacmi
TV : rCTV hacmi

VR : Referans izodoz hacmi

olarak tanimlanmaktadir.
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Bu formiil, CI’in hem hedef hacim hem de saglikli doku terimlerini iceren evrensel
seklidir (88). Bu denklemin ilk terimi hedefin kapsanmasi ile ilgili kaliteyi, ikinci terimi ise
belirlenmis referans doza esit ya da daha yiiksek degerde doz alan saglikli dokunun
hacmini temsil eder. CN, 0 ile 1 arasinda degerler alabilmekte olup en ideali degerin 1’e

esit olmasidir (89).

Ornek:1.Referans izodoz ile hedef hacmin birebir uyum iginde olma hali

H
z
i R,
1 %
3
H

S TVge5om® TV @ :5cm® Vi : 5 cm®, CN=1

Ornek: 2.Referans izodozun, hedef hacmi tamamen 1skalamis olma hali

e TVgi0 cmd, TV 1 15 cm®, Vi : :5 cm®, CN=0

Ornek:3.Referans izodoz ile hedef hacmin tamamen 6rtiismemis olma hali

T V25 o TV 5 e, Vi 15 e, CN=0.25



2. YAPILAN CALISMALAR
2.1. Geregler

Bu ¢alismada kullanilan geregler asagida belirtilmistir.

1. General Elektrik marka Optima BT-Sim Simiilator Cihazi,
2. 25 hastaya ait BT goriintii seti,

3. Eclipse marka Bilgisayarli Tedavi Planlama Sistemi,

4. Helikal Tomoterapi Tedavi Planlama Sistemi.

2.1.1. General Elektrik Marka Optima Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT’de, x-1511 tiipli kullanilarak, belirli bir derinlikteki obje goriintiilenmektedir.
Temelde dar 151n veren x-1s1n1 tiipi ile hastanin karsisindaki radyasyon dedektorii beraber
hareket ederek tarama yapmakta ve yiiksek kalitede goriintii elde edilebilmektedir.

Cihazda taranacak viicut bolgesine gore otomatik kilo Volt (kV) ve mili Amper
Saniye (mAs) secimi yapilabildigi gibi gerekirse elle istenilen degerler girilerek ¢cekimde
yapilabilmektedir. Cihazda kesit araliklart 1,25mm ile 7,5mm araliginda degisebilirken
yazilim gorintii alindiktan sonra kesit araligini yeniden ayarlama imkani sunmaktadir.
Cihaz gantride sabit ve duvarlarda hareketli olmak iizere iki ayr1 lazer sistemine sahiptir.
Bu lazerler yardimz ile RT hasta set up ayarlar1 yapilabilmektedir.

Calismamizda kullanilan BT goriintiilerinin alindig1 General Elektrik marka Optima
BT simiilator cihazinin agikligi 82cm oldugundan meme tahtasina yatirilan hastalarin
goriintiileri tedavi pozisyonunda rahat¢ca alinabilmektedir. Tedavi planlamasi i¢in BT
gorlintiileri alinirkan masanin diiz olmasi gerektiginden, cihaz masasi iizerine karbon-fiber
diiz masa usti yerlestirilir. Alinan gorintiler bilgisayar agi yardim ile tedavi planlama

sistemine aktarilmaktadir.

2.1.2. BT Goriintiileri

25 hastanin BT goriintiisii, sirt iistli (supin) pozisyonda c¢ekilmistir. Tim BT

cekimlerinde meme tahtast kullanilmigtir. Hastalarin anatomisine bagli olarak meme
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tahtasia 15 ila 20 derece arasi ag1 verilmistir. Hastalarin bast karst meme tarafina gevrili
ve tedavi edilecek meme tarafindaki kolu basinin iistiinde olacak sekilde pozisyon
verilmistir.

Alinan BT kesitleri Smm kalinlikta olup, goriintiilerin alindig1 alt, {ist ve lateral
siirlar tim meme ve kritik organlarin tamamini kapsayacak sekilde ayarlanmistir. BT
goriintiilerin alt-iist sinirlar1 en az Torakal-1 (T1) Vertabra ve Lumbar-1 Vertabra (L1)
diizeyinden ge¢mektedir. Hastalarin cildinde 3 farkli noktaya kursun isaretleyiciler

yerlestirilmis ve bu isaretleyicilerin BT kesitlerinde goriilebilmesi saglanmustir.

2.1.3. Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Eclipse, 3D konformal, YART, YAAT, elektron, proton ve brakiterapi dahil her tiir
tedavinin modern RT planlamasini kolaylagtiran kapsamli TPS’dir. Eclipse, Goriinti
Rehberliginde Radyasyon Terapisi (GRRT) ve Dinamik Adaptiv Radyasyon Terapisi
(DART) gibi ileri teknikleri de destekler.

Eclipse, tiim Varian marka lineer hizlandiric1 cihazlarmm TPS’dir. Isletim sistemi
olarak windows ile c¢alismakta, network sistemi olarak ARIA sistemini kullanmakta ve
Dicom RT uyumu sayesinde bilgi aligverisi yapabilmektedir. Yazilim, kullanicinin BT
goriintiilerini TPS’ne on-line gondermesini ve bu veriyi kullanarak tedavi plam

olusturmay1 ve planin degerlendirilmesini saglar.

2.1.4. Helikal Tomoterapi Hi-Art Tedavi Planlama Sistemi

Tomoterapi Hi ART TPS Convolution/Superposition algoritmas: ile ters planlama
yapan bir planlama sistemidir. Sistemde sadece 6 Milyon Volt (MV) X-isim1 verisi
yiiklidir. Planlamada kama filtre blok, farkli alan boyutlari, elektron enerjisi
bulunmamaktadir. Yazilhim yardimi ile kritik organlar ya kismen ya da tamamen
bloklanabilmektedir. Kismi bloklamada risk altindaki organ sadece gelen demetin
¢ikisindan 1isinlamaya maruz kalirken tam bloklamada risk altindaki organ ne giristen ne de

¢ikistan 1s1na maruz kalmamaktadir (Sekil 6).
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Sekil 6. Helikal Tomoterapi Hi-ART TPS’de kismi ve tam bloklama

2.2. Yontem

Calismada, KTU Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’'nda daha énce geleneksel
3BKRT veya for-IMRT teknigi kullanilarak tiim meme RT’si almig 25 hastaya (15 sol
meme, 10 sag meme) ait BT goriintiileri kullanilmistir. Hastalarin daha once alinan ve
gercek tedavilerinde kullanilan mevcut BT goriintiileri c¢alismada kullanilmak iizere
Eclipse TPS’ne yeniden yiliklenmis ve hedef hacim ile risk altindaki organlar
konturlanmustir.

3BKRT, for-IMRT ve inv-IMRT planlart KTU Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal1
bilinyesinde bulunan Eclipse TPS kullanilarak olusturulmustur. Bu planlarda kullanilan BT
goriintiileri, daha sonra olusturulan kontur setleri ile birlikte HT ve YAAT yapilmak tizere
diger merkezlerdeki tedavi planlama sistemlerine aktarilmistir. Calismada kullanilan HT
planlar1 Trabzon Kanuni Egitim Arastirma Hastanesi I.Lale Atahan Radyasyon Onkolojisi
Klinigi’nde, YAAT planlar1 ise Istanbul Ozel Neolife Tip Merkezi Radyasyon
Onkolojisi’nde bulunan TPS olanaklar1 kullanilarak yapilmaistir.

Tek bir hastaya ait BT seti kullanilarak ayni hasta i¢in 5 farkli teknik ile hazirlanan
tedavi planlarinin hepsinde, HT planlar ile daha dogrudan bir karsilagtirma saglamak
amactyla 6 MV X-isinlart kullanilmistir. Ayrica tiim planlama tekniklerinde tedavi semasi

olarak 50 Gy (2Gy/fraksiyon) uygulanmistir.
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2.2.1. Planlama Oncesi Yapilan islemler
2.2.1.1. Hedef Hacim ve Risk Altindaki Organlarin Tanimlanmasi

Kisiye bagh konturlama farkliliklarinin ¢aligma sonuglarini etkilememesi icin tiim
hasta BT’leri tek bir radyasyon onkologu tarafindan konturlanmistir. Radyolojik olarak
goriinen meme dokusu hedef hacim (Clinic Target Volume-CTV) olarak tanimlanmistir.
Kalp, Sol On Inen Arter (Left Anterior Descending Artery; LAD), Ipsilateral Akciger (1A),
Kontralateral Akciger (KA) ve Kontralateral Meme (KM) ise risk altindaki organlar olarak
konturlanmistir (Sekil 7). Konturlama isleminde Radyoterapi Onkoloji Grubu (Radiation
Therapy Oncology Group- RTOGQG) atlasi referans alinmistir. CTV hacmi cildin Smm altina
cekilerek tiim planlama tekniklerinde hedef hacmin aldig1 dozlarin degerlendirilmesinde
ortak olarak kullanilacak olan rCTV hacmi (retrace clinic target volum) olusturulmustur
(6). 3BKRT, for-IMRT, HT ve YAAT teknikleri ile tedavi planlamalar1 hazirlanirken
hedef hacim olarak olusturulan bu rCTV hacmi kullanilmistir. inv-IMRT planlarinda ise
optimizasyon isleminde hedef hacim olarak kullanilmak iizere rCTV’ye medial yonde

5mm pay eklenerek rCTV-IMRT hacmi olusturulmustur (6).

Sekil 7. Konturlanan hedef hacimler ve risk altindaki organlar
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2.2.1.2. Saghkh Doku (SD) Hacminin Tanimlanmasi

Tiim planlar yapildiktan sonra, TPS’nde her bir plan i¢in 3 Gy ve iizerinde doz alan
hacim 3 boyutlu olarak ¢izdirildiginde, 25 hastaya ait toplamda 125 farkli tedavi planinin
hicbirinde T1 ile L1 arasinda kalan bolgenin disinda 3 Gy ve iizeri doz alan bolge
goriilmemistir. Bu nedenle T1 ile L1 arasinda kalan hacim saglikli doku (SD) olarak
tanimlanmistir (Sekil 8). SD hacmi olaral T1 ile L1 arasindaki kalan hacmin se¢ilmesinin
bir bagka nedeni de tiim hastalar i¢in BT tarama goriintiilerinin maksimum ortak

uzunlugunun bu iki seviye arasinda mevcut olmasidir.

Sekil 8. Tanimlanan saglikli doku (SD) hacmi

Daha sonra SD hacminin almis oldugu dozlarin DVH’lan ile degerlendirilmesinde
kullanilmak tizere, SD hacminden rCTV hacminin her yonden 1 c¢cm pay eklenerek
cikarildigr hacim olan V(SD)-V(rCTV+1lcm) olusturulmustur. SD’larin almis olduklar
dozlar bu hacim iizerinden degerlendirileceginden olusturulan bu yeni yapiya Saglikli
Doku Degerlendirme Hacmi (V(SDD)) denilmistir (Sekil 9).

V(SDD)= V(SD)-V(rCTV+1cm)
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Yani SD’larin almis oldugu dozlar degerlendirilirken, rCTV+1 cm’lik hacim

icindeki dozlar degerlendirmeye katilmamagtir.

Sekil 9. Tanimlanan saglikli doku degerlendirme (SDD) hacmi

2.2.2. Tedavi Planlarmin Yapihsi
2.2.2.1. Planlar Yapilirken Hedeflenen Doz Degerlerinin Belirlenmesi

Tiim planlar i¢cin rCTV ig¢indeki maksimum dozun %107’yi gegmemesi ve rCTV nin
referans 1zodoz (tedavi dozu olarak verilen 50 Gy’in %95) tarafindan yeteri kadar iyi
sartlmasi kriteri dikkate alindi.

Risk altindaki organlar i¢in hedeflenen doz sinirlari ise asagida verilmistir;

Kalp ;V20<%10 ve V30 <%3

IA ; V20 < %20 ve V50=0

KA ; V5 < %20 ve V10 <% 0,7 (veya V10 =0) ve Dmean<4 Gy

KM ; Dmax<10 Gy

LAD ; Dmax<15 Gy ve Dmean<5 Gy
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2.2.2.2. 3BKRT, for-IMRT, inv-IMRT ve YAAT Planlarimin Yapihsi

Calismamizda Eclipse V.10 planlama sistemi kullanilarak olusturulan 3BKRT, for-
IMRT, inv-IMRT ve YAAT planlarinin doz hesaplamalarinda 3BKRT, for-IMRT ve inv-
IMRT planlar1 igin “Pencil Beam Convolution” (PBC), YAAT planlarinda ise
“Anisotropic Analytical Algorithm, AAA” algoritmasi kullanilmistir.

3BKRT planlarinda, karsilikl1 iki tanjansiyel alan teknigi kullanild1. i¢/dis tanjansiyel
acilar belirlenirken alan igine giren kalp, IA ve KM hacmi dikkate alindi. Olusturulan
alanlarda kalp ve 1A’i korumak i¢in CYK ler ve gerek goriilen planlarda doz homojenligini
saglamak icin dinamik kama filtreler kullanildi. Planlama sonunda ¢ok fazla kalp veya IA
hacminin 1smlandigi gozlenen durumlarda, alan girisleri ve diger parametreler
degistirilerek istenilen sonuca ulagilincaya kadar planlamalar tekrar edildi.

for-IMRT planlarinda, 3BKRT planlari ile ayn1 esmerkez noktast ve demet agilari
kullanildi. Bu alanlara dnce, sadece kalp ve 1A’i koruyan CYK ler yerlestirildi. Daha sonra
yiiksek doz alan bolgelerdeki dozu diislirmek i¢in, alan basina {i¢ adede kadar ¢ikabilen ek
alt alanlar eklendi (Sekil 10). Olusturulan her bir alt alan ile rCTV igindeki maksimum
dozun %3-5 oraninda azaltilabilmesi amaglandi. Alt alan ekleme islemine, rCTV igindeki
maksimum dozun %107’yi gegmemesi ve ayn1 zamanda rCTV hacminin verilen 50 Gy’lik
dozun %90-95’ini alabilmesi saglanincaya kadar devam edildi.

inv-IMRT planlarinda, esmerkez noktasi ile ilk ve son a¢1 3BKRT ve for-IMRT
planlar ile aym1 kalacak sekilde, ag1 araliklari esit olan toplamda 9 alan kullanildi. Bu
sekilde yaklasik 180- 200 derece bir yay taranmis oldu. Alanlar belirlendikten sonra
optimizasyon islemine ge¢ildi. Optimizasyon igleminde, rCTV-IMRT hacminin verilen 50
Gy’lik dozun %95’ini almasi, risk altindaki organlarin almis olduklari dozlarin ise

2.2.2.1’de tanimlanan doz degerlerini gegmemesi saglanmaya calisildi.
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Alt alan:1 Alt alan:2

Sekil 10. for-IMRT tekniginde olusturulan alanlar

YAAT planlarinda tedavi alani olarak tek ark kullanmilmistir. Ark da kullanilan a1
genisligi, 3BKRT ve for-IMRT planlarinda kullanilan i¢/dis tanjansiyel tedavi agilarina, i¢
tanjansiyel yonde 10 derece, dis tanjansiyel yonde ise 15 derece eklenerek belirlenmis ve
tedavi alanina 10 derece kolimasyon verilmistir. Bu sekilde yaklagik 200- 220 derece bir
yay taranmis oldu. Alanlar belirlendikten sonra optimizasyon islemine gegildi.
Optimizasyon igleminde, rCTV hacminin, verilen 50 Gy’lik dozun %95’ini almasi, risk
altindaki organlarin almis olduklar1 dozlarin ise 2.2.2.1°de tanimlanan doz degerlerini

gecmemesi saglanmaya calisildi.
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2.2.2.3. HT Planlan

HT planlarinda, HI-art yazilimi kullanilarak 2.5cm alan genisligi, 0.287 pitch ve 2.0
modiilasyon faktorii kullanilarak hesap yapildi (1,4). Risk altindaki organlarin
korunabilmesi i¢in iki adet optimizasyon hacmi olusturuldu (Sekil 11). Kritik organ
dozlarin1 kontrol edebilmek icin olusturulan bu optimizasyon hacimleri igin tam ve/veya
kismi, optimizasyon hacimleri disinda kalan KM igin ise kismi bloklama kullanildi.
Optimizasyon isleminde rCTV hacminin verilen 50 Gy’lik dozun %95’ini almasi, risk
altindaki organlarin almis olduklar1 dozlarin ise 2.2.2.1’de tanimlanan doz degerlerini

gecmemesi saglanmaya calisildi.

Sekil 11. HT planlarinin optimizasyonunda kullanilmak tizere olusturulan hacimler

2.2.3. Tedavi Planlarinin Karsilastirilmasi

Tiim tedavi planlarinin, hedef hacim, risk altindaki organ ve SD dozlarinin
karsilastirilmasinda DVH’lar1 kullanildi. Planlarin karsilastirilasinda kullanilan terimler ve

aciklamalar1 asagidaki gibidir;
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Dmax (GY) : Tlgilenilen hacimde, Gy cinsinden maksimum doz
Dort (GY) : Tlgilenilen hacimde, Gy cinsinden ortalama doz
Vs, 5 (%) : 52.5 Gy doz alan rCTV hacminin yiizdesi

V535 (%) : 53.5 Gy doz alan rCTV hacminin yiizdesi

CN : Konformalite Numarast

HI : Homojenite Indeks

V3 (%) : Tlgilenilen hacimde, 3 Gy doz alan hacmin yiizdesi
Vs (%) - Tlgilenilen hacimde, 5 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V10 (%) : Tlgilenilen hacimde, 10 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V20 (%) : Tlgilenilen hacimde, 20 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V30 (%) : llgilenilen hacimde, 30 Gy doz alan hacmin yiizdesi
Va0 (%) : llgilenilen hacimde, 40 Gy doz alan hacmin yiizdesi
V50 (%) : Tlgilenilen hacimde, 50 Gy doz alan hacmin yiizdesi

Karsilagtirmalarda kullanilan Dmax (Gy) degeri, rCTV hacminin %0.1°lik kisminda
olusan dozdur (87).
2.2.3.1. Hedef Hacim Verilerinin Karsilastirilmasi

5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in tedavi edilen memede olusan dozlarin
degerlendirilmesinde, rCTV’ye ait DVH’lar1 kullanilarak hedef hacme ait Dmax (GY), Dort
(GY), Vs25 (%), Vs35(%), CN ve HI verileri karsilagtirilmustir.

2.2.3.2. Risk Altindaki Organ Verilerinin Karsilastirilmasi

5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in risk altindaki organlarda olusan dozlarin

degerlendirilmesinde, her bir organa ait DVH’lar1 kullanilarak;

Kalp i¢in ; Dmax (GY), Dort (GY), Vs (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%) ve Vs (%)
LAD igin ; Dmax (GY), Dort (GY)

IA igin ; Dmax (GY), Dort (GY), V5 (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%) ve Vs (%)
KA i¢in ; Dmax (GY), Dort (GY), V5 (%) ve V1o (%)

KM i¢in ; Dmax (GY), Dort (GY), V3 (%), Vs (%) ve V1o (%)

degerleri karsilastirilmistir.
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2.2.3.3. Saghkh Doku Verilerinin Karsilastirilmasi

5 farkhi tedavi planlama teknigi i¢in SD’larin maruz kaldigi dozlarin, kullanilan
tedavi tekniklerine bagli farkliliklarinin belirlenmesinde V(SDD)’ne ait DVH’lar
kullanilarak V3 (%), V5 (%), V]_o (%), V20 (%), V30 (%), V4o (%) ve V5o (%) degerleri

karsilastirilmistir.

2.2.4. istatistiksel Analiz Yontemleri

5 farkl tedavi planlama teknigi ile olusturulan planlarin DVH’larindan elde edilen
Dmax (GY), Dort (GY), Vs25 (%), Vs3s5 (%), CN, HI, V5 (%), V1o (%), V2o (%), V30 (%), Vo
(%) ve V5o (%) gibi oOlgiimsel veriler yoniinden gruplar arasi karsilastirilmasinda,
parametrik kosullar saglaniyorsa (veriler normal dagilima uyuyor ise) “ANOVA”
saglanamiyorsa “Kruskal-Wallis” testi kullamldi. Olgiimsel veriler ydniinden gruplarm
ikili karsilastirmalarinda ise, parametrik kosullar saglaniyorsa ‘“Bonferroni” testi,
saglanamiyorsa “Bonferroni Diizeltmeli Mann-Whitney U” testi kullanildi.

iki 6lgiimsel veri arasinda bir iliski olup olmadiginin bakildig1 karsilastirmalarda,
“Korelasyon” yontemi kullanilmistir. Bu analiz yapilirken veriler parametrik kosullari
sagliyorsa ‘“Pearson Korelasyon” yontemi, saglamiyorsa “Spearman’s Korelasyon”

yontemi kullanilmistir.



3. BULGULAR
3.1. Hedef Hacme (rCTYV) Ait Verilerin Sonuclari
3.1.1. rCTV’ye Ait Dmax ve Dy Degerlerinin Sonuclar:

Tablo 1 ve Tablo 2’de, 5 farkli tedavi planlama teknigi uygulandiginda 25 hasta igin
rCTV hacminde olusan sirasiyla maksimum doz (Dmax) Ve ortalama doz (Do) degerleri ve

bu degerlerin ortalamalari ile Standart Sapma (SS) degerleri verilmektedir.

Tablo 1. 5 Farkli tedavi planlama teknigi i¢in rCTV'de olusan Dmax (Gy) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dimax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY)
1 55,41 54,80 54,19 53,24 55,15
2 54,33 53,10 53,85 54,31 55,72
3 54,92 54,24 53,85 52,65 54,04
4 56,70 53,45 54,80 54,02 56,49
5 57,83 56,29 54,60 53,68 55,87
6 54,50 53,96 54,00 53,62 55,09
7 55,14 55,62 55,05 53,08 55,96
8 54,13 53,50 53,65 52,99 55,73
9 55,21 53,04 54,80 52,83 54,29
10 55,10 53,43 53,50 54,14 55,73
11 56,83 54,95 54,11 53,66 55,05
12 56,37 54,53 53,53 53,58 53,56
13 56,55 55,30 54,20 53,52 54,01
14 53,70 52,06 53,76 53,68 54,12
15 54,40 52,98 53,58 54,19 54,99
16 55,55 54,76 53,81 54,30 54,78
17 57,07 54,69 54,30 53,55 56,42
18 58,44 57,14 54,35 54,77 55,18
19 56,42 55,88 54,95 54,80 55,10
20 57,09 55,16 53,26 53,41 54,68
21 53,72 52,34 54,00 53,62 53,99
22 56,12 55,82 55,00 54,29 55,62
23 54,73 54,07 53,68 52,89 54,21
24 55,60 55,84 54,20 53,16 55,12
25 54,70 54,38 54,00 53,68 55,68
Ortalama+SS |55,62+1,27 | 54,45+1,28 | 54,12+0,51 | 53,67+0,58 | 55,06+0,80
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Tablo 2. 5 Farkli tedavi planlama teknigi i¢in r-CTV'de olusan Do (Gy) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dort (Gy) Dort (Gy) Dort (Gy) Dort (Gy) Dort (Gy)
1 52,66 52,17 51,33 50,96 51,06
2 50,67 50,36 50,82 50,77 51,28
3 50,77 50,92 51,15 50,56 51,25
4 51,73 50,47 51,70 51,09 51,89
5) 53,05 52,58 51,53 50,77 51,82
6 50,15 51,00 51,74 50,94 51,65
7 50,80 50,80 51,60 50,93 51,30
8 51,09 50,42 51,36 50,73 51,02
9 50,22 49,96 52,05 50,69 51,68
10 51,49 51,19 51,76 50,71 51,56
11 52,62 52,19 50,92 50,67 51,27
12 52,35 51,98 51,12 50,78 51,05
13 52,35 52,69 51,52 50,94 51,75
14 51,02 49,18 51,20 50,98 51,01
15 50,29 49,50 50,78 50,78 51,76
16 52,68 52,38 51,01 50,79 50,98
17 50,73 50,56 50,93 50,78 51,34
18 53,21 52,60 50,89 51,06 51,11
19 50,53 51,47 51,47 51,30 52,01
20 52,88 52,88 50,60 50,70 50,85
21 50,45 49,97 51,29 50,68 51,25
22 52,87 52,49 51,64 50,83 51,30
23 52,04 51,91 51,06 50,63 51,01
24 51,80 51,80 51,73 50,64 51,89
25 51,44 50,58 51,19 51,08 51,75
Ortalama + SS | 51,60+1,01 |51,28+1,08 | 51,30+0,37 | 50,83+0,18 | 51,39+0,35

Dmax ve Dort degerleri bakimindan 5 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan

istatistik testinin p degerleri Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. rCTV'ye ait Dmax (GYy) ve Do (Gy) degerleri bakimindan 5 teknik arasindaki
istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT p-Degeri

Dmax (GY) 55,62+1,27 | 54,4+1,28 |54,12+0,51 | 53,67+0,58 | 55,06+0,80 0,000
Ortalama+SS

Dort (GY) 51,60+1,01 | 51,28+1,08 | 51,30+0,37 | 50,83+0,18 | 51,39+0,35 0,005

Ortalama+SS
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Dmax (GY) Ve Dot (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir (p< 0,05) (Tablo 3).

Ortalama Dpax (GYy) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi 3BKRT (55,62+1,27), en kiiclik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT
(53,67+0,58)’dir (Tablo 3).

Ortalama Do (Gy) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi 3BKRT (51,60+1,01), en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT
(50,83+0,18)’dir (Tablo 3).

Dmax (GY) ve Do (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasi ikili karsilastirma

sonuclar1 Tablo 4’de verilmektedir.

Tablo 4. rCTV'ye ait Dmax (GY) ve Do (Gy) degerlerinin teknikler arasi ikili
istatistiksel karsilastirma sonuglari

Karsilastirilan 2 Teknik Dmax p-Degeri Dort p-Degeri
3BKRT ile for-IMRT 0,000 1,000
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 1,000
3BKRT ile HT 0,000 0,002
3BKRT ile YAAT 0,388 1,000
for-IMRT ile inv-IMRT 1,000 1,000
for-IMRT ile HT 0,040 0,257
for-IMRT ile YAAT 0,245 1,000
inv-IMRT ile HT 0,922 0,216
inv-IMRT ile YAAT 0,006 1,000
HT ile YAAT 0,000 0,056

3.1.2. rCTV’ye Ait V5,5 (%) ve Vs35(%) Degerlerinin Sonuglar:

Tablo 5 ve Tablo 6°da, 5 farkli tedavi planlama teknigi uygulandiginda 25 hasta igin
rCTV hacminde olusan sirasiyla Vsys (%) ve Vszs (%.) degerleri ve bu degerlerin

ortalamalari ile SS degerleri verilmektedir.



karsilastirma tablosu
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Tablo 5. 5 Farkli tedavi planlama teknigi i¢in rCTV'de olusan Vsy5 (%) degerlerinin

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V52,5 (%) V52‘5 (%) V52,5 (0/0) V52,5 (%) V52,5 (%)
1 57,9 50,2 14,6 14 24,5
2 14,6 3,9 5,8 19 28,7
3 14,9 8,0 10,0 0,2 14,6
4 33,6 10,4 8,7 3,6 24,6
5 63,7 56,5 20,8 2,0 36,1
6 55 10,2 9,9 2,9 23,6
7 13,2 13,5 11,8 2,0 38,1
8 11,5 7,7 15,7 0,3 25,5
9 7,9 5,1 11,5 0,4 37,5
10 26,9 15,8 17,6 13 31,0
11 53,4 48,4 6,2 11 33,8
12 44,6 44,2 6,7 15 32,6
13 45,9 61,2 19,3 13 27,4
14 13,0 0,0 5,9 2,4 23,4
15 4,2 1,2 2,4 15 36,7
16 56,8 511 5,3 2,2 18,7
17 12,9 10,9 8,3 11 30,2
18 66,3 53,9 8,5 51 33,5
19 10,4 32,3 131 8,5 36,8
20 60,8 55,4 2,1 0,8 31,2
21 8,6 0,0 13,5 0,8 28,6
22 64,1 61,7 20,1 13 28,7
23 37,5 34,4 4,0 0,4 26,6
24 37,5 37,6 24,4 0,7 41,0
25 27,4 20,0 15,9 1,7 31,5

Ortalama + SS | 31,7+21,81 |27,7422,24 | 11,3£6,09 | 1,8+1,76 | 29,8+6,32

karsilastirma tablosu

Tablo 6. 5 Farkli tedavi planlama teknigi igin rCTV'de olusan Vs35 (%) degerlerinin

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V53,5 (%) V53,5 (%) V53,5 (%) V53,5 (%) V53,5 (%)

1 28,9 24,0 3,0 0,1 8,6

2 2,3 0,0 1,0 0,4 8,7

3 4,1 0,1 0,8 0,0 1,0

4 13,6 0,0 3,8 0,4 16,2

5 38,3 33,2 5,5 0,2 14,6

6 2,0 0,9 4,7 0,2 18,8

7 4,1 3,9 4,3 0,2 13,9

8 1,1 0,0 2,9 0,0 5,6

9 2,2 0,0 3,2 0,0 11,0
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Tablo 6’nin devami

10 8,0 0,0 3,6 0,2 8,5
11 25,9 16,9 0,6 0,2 11,8
12 24,7 5,0 0,4 0,1 10,1
13 20,1 26,9 2,3 0,1 12,6
14 0,7 0,0 0,3 0,2 6,4
15 1,5 0,0 0,2 0,3 8,0
16 27,9 12,8 0,4 0,3 4,7
17 6,3 0,4 1,7 0,1 11,6
18 44,1 33,2 1,7 0,9 13,5
19 5,3 6,6 2,6 1,9 10,5
20 33,6 32,2 0,0 0,1 14,9
21 0,6 0,0 0,9 0,1 8,8
22 42,2 21,1 5,8 0,3 11,9
23 13,7 2,1 0,2 0,0 7,4
24 19,6 19,7 1,9 0,0 8,9
25 12,5 2,2 3,5 0,2 9,3
Ortalama £ SS |15,3+14,19 | 9,6+12,22 | 2,2+1,76 | 0,3+0,39 | 10,3+3,89

V5,5 (%) ve Vsss (%) degerleri bakimindan 5 farkli tedavi planlama teknigi arasinda

yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. rCTV'ye ait Vs;5 (%) ve Vs3s (%) degerleri bakimindan 5 teknik arasindaki
istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT | HT YAAT |P-Degeri
(o)
Vs25(%) 131 21001.81 (27742204 | 11.346,09 | 1.841.76 | 29.846.32 | 0.000
Ortalama+SS
(o)
Vs35(%) 1153114.19] 9.6+1202 | 2.241.76 | 034039 | 10343.89 | 0,000
Ortalama=SS

V525 (%) ve Vsss (%) degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p=0.000) (Tablo 7).

Ortalama Vsy5 (%) degeri bakimindan, en biyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi 3BKRT (31,7+21,81), en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT
(1,8+1,76)’dir (Tablo 7).

Ortalama Vs35 (%) degeri bakimindan, en yiiksek degere sahip tedavi planlama
teknigi 3BKRT (15,3£14,19), en kii¢iik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT
(0,3+0,39)’dir (Tablo 7).
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Vso5 (%) ve Vsss (%) degerleri bakimindan teknikler arasi ikili karsilastirma

sonuclar1 Tablo 8’de verilmektedir.

Tablo 8. rCTV'ye ait Vsy5 (%) ve Vsss (%) degerlerinin teknikler arasi ikili
istatistiksel karsilastirma sonuglari

Karsilastirilan 2 Teknik | Vs;5(%) p-Degeri | Vs35(%) p-Degeri
3BKRT ile for-IMRT 1,000 0,027
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
3BKRT ile HT 0,000 0,000
3BKRT ile YAAT 1,000 0,808
for-IMRT ile inv-IMRT 0,001 0,593
for-IMRT ile HT 0,000 0,070
for-IMRT ile YAAT 1,000 0,096
inv-IMRT ile HT 0,233 0,000
inv-IMRT ile YAAT 0,000 0,000
HT ile YAAT 0,000 0,000

3.1.3. rCTV’ye Ait CN ve HI Degerlerinin Sonuglari

Tablo 9 ve Tablo 10°da 5 farkli tedavi planlama teknigi uygulandiginda 25 hasta i¢in

sirasiyla CN ve HI degerleri ve bu degerlerin ortalamalari ile SS degerleri verilmektedir.

Tablo 9. 5 Farkli tedavi planlama teknigi icin CN degerlerinin karsilagtirma tablosu

Hasta 3DCRT |for-IMRT |inv-IMRT | HT YAAT
Numarasi
1 0,48 0,54 0,70 0,78 0,74
2 0,56 0,72 0,66 0,82 0,74
3 0,55 0,76 0,70 0,83 0,78
4 0,62 0,60 0,80 0,86 0,72
5 0,51 0,54 0,72 0,80 0,72
6 0,48 0,66 0,80 0,83 0,75
7 0,46 0,57 0,79 0,80 0,74
8 0,60 0,59 078 0,84 0,70
9 0,47 0,56 077 0,82 0,69
10 075 0,76 077 077 0,81
11 0,68 0,68 071 0,74 0,74
12 0,58 0,65 072 075 0,70
13 0,59 0,66 075 0,79 0,71
14 0,62 0,36 0,76 083 0,82
15 0,49 0,37 072 0,83 0,74
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16 0,66 0,70 0,75 0,73 0,72
17 0,54 0,54 0,74 0,81 0,72
18 0,52 0,58 0,68 0,81 0,69
19 0,47 0,62 0,74 0,83 0,76
20 0,69 0,72 0,67 0,88 0,65
21 0,52 0,54 0,79 0,84 0,70
22 0,56 0,61 0,73 0,78 0,73
23 0,63 0,70 0,78 0,75 0,68
24 0,65 0,65 0,86 0,73 0,87
25 0,54 0,50 0,74 0,86 0,74
Ortalama=SS | 0,57+0,08 | 0,61+0,10 | 0,75+0,05 | 0,80+0,04 | 0,73%0,05

Tablo 10. 5 Farkli tedavi planlama teknigi i¢in HI degerlerinin karsilagtirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT |  HT YAAT
Numarasi
1 0,10 011 0,09 0,06 0,17
2 0,13 0,09 0,10 0,06 0,17
3 0,15 0,12 011 0,04 011
4 0.14 0.11 0,10 0,10 0,20
5 0,14 0,13 0,10 0,06 0,18
6 0,13 0,11 0,09 0,06 0,20
7 0,13 0,13 0,10 0,06 0,19
8 0,10 0,13 0,11 0,04 0,18
9 0,14 0,12 0,09 0,05 0,20
10 0.14 0.12 0,11 0,06 0,15
11 0.12 011 0,08 0,05 0,17
12 0,12 0,10 0,07 0,06 0,18
13 011 0,09 0,09 0,06 0,19
14 013 0,13 0,07 0,06 0,16
15 0,12 0,12 0,08 0,06 0,19
16 011 0,09 0,08 0,06 0,14
17 0,17 0,12 0,09 0,06 0,19
18 013 0,13 0,09 0,08 0,19
19 0,16 0,30 0,10 0,08 0,18
20 013 0,10 0,08 0,05 0,18
21 0,12 0,10 012 0,05 0,18
22 0,14 0.11 0,0 0,05 0,19
23 011 0,09 0,08 0,04 0,17
24 0.15 0,02 0,0 0,05 0,12
25 0,12 0,13 0,11 0,08 0,17
Ortalama+SS | 0,13£0,02 | 0,12£0,05 | 0,09+0,01 | 0,06£0,01 | 0,17+0,02
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CN ve HI degerleri bakimindan 5 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan
istatistik testinin p degerleri Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. CN ve HI degerleri bakimindan 5 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT |for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT | p-Degeri
CN
Ortalama£SS 0,57+0,08 | 0,61+0,10 | 0,75+0,05 | 0,80+0,04 | 0,73+0,05 | 0,000
HI
Ortalama+SS 0,13+0,02 | 0,12+0,05 | 0,09+0,01 | 0,06+0,01 | 0,17+0,02 | 0,000

CN ve HI degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p=0,05) (Tablo 11).

CN degeri bakimindan, en kiiclik degere sahip tedavi planlama teknigi 3BKRT
(0,57+0,08), en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT (0,80+0,04)’dir (Tablo
11).

HI degeri bakimindan, en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT
(0,06+0,01), en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise YAAT (0,17+0,02) dir
(Tablo 11).

CN ve HI degerleri bakimindan teknikler arasi ikili karsilastirma sonuglar1 Tablo

12°de verilmektedir.

Tablo 12. CN ve HI degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel
karsilastirma sonuglari

Karsilastirilan 2 Teknik | CN p-Degeri | HI p-Degeri
3BKRT ile for-IMRT 0,476 0,003
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
3BKRT ile HT 0,000 0,000
3BKRT ile YAAT 0,000 0,000
for-IMRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
for-IMRT ile HT 0,000 0,000
for-IMRT ile YAAT 0,000 0,000
inv-IMRT ile HT 0,025 0,000
inv-IMRT ile YAAT 1,000 0,000
HT ile YAAT 0,004 0,000
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3.1.4. rCTV Hacmi ile CN ve HI Degerlerinin Korelasyonu

Her bir tedavi planlama teknigi i¢in CN ve HI degerlerinin rCTV hacmi ile iligkili

olup olmadigina dair yapilan korelasyon testinin p degerleri Tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13. CN ve HI degerlerinin rCTV hacmi ile korelayon sonuglari

3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT

p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri
CN 0.377 0.525 0.142 0.284 0.045
HI 0.991 0.670 0.709 0.090 0.010

3BKRT, for-IMRT, inv-IMRT ve HT tekniklerinde rCTV hacmi ile CN ve HI
degerleri arasindaki iligki istatistik olarak anlamli degildir (Tablo 13).

YAAT teknigi i¢in ise, hem CN hem de HI degerleri ile rCTV hacmi arasindaki iliski
istatistik olarak anlamlidir (Tablo 13).

3.2. Kritik Organ Dozlarinin Sonuclari
3.2.1. Kalbe Ait Verilerin Sonuclari

Calismamizda kullanilan BT goriintiilerinin 15 tanesi sol meme, 10 tanesi ise sag
meme 1ginlamasina ait oldugundan planlar arasi kalp dozlar karsilastirilirken planlar tedavi
edilen memenin yoniine gore siniflandirilmistir. Bu sekilde 15 sol meme 1sinlamasi kendi

icinde, 10 sag meme 1s1nlamasi da kendi iginde istatistiksel olarak test edilmistir.

3.2.1.1. Sol Meme Isinlamalarma Ait Planlarin Kalp Dy Ve Dot Verilerinin
Sonuclar

Tablo 14 ve Tablo 15°de, 5 farkli tedavi planlama teknigi ile sol meme 1ginlamasi
yapilan 15 hasta i¢in kalp hacminde olusan sirasiyla Dmax (GY) Ve Do (Gy) degerleri ve

bu degerlerin ortalamalari ile SS degerleri verilmektedir.



Tablo 14. Sol meme 1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde olusan
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Dmax (Gy) degerlerinin karsilagtirma tablosu

Hasta 3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY)

1 51,95 49,80 45,97 26,77 34,17

2 46,78 47,62 38,00 31,74 44,50

3 49,31 49,98 36,77 23,69 37,58

4 50,08 49,09 42,19 24,34 47,20

5 52,75 51,48 39,91 32,18 38,77

6 46,56 47,46 38,99 29,39 40,07

7 48,09 48,03 39,46 29,73 26,05

8 46,98 43,80 25,97 25,04 35,65

9 47,44 47,30 41,70 33,72 40,92

10 2,77 2,78 13,60 20,20 15,14

11 49,60 48,58 36,38 25,38 39,76

12 48,88 48,05 40,56 22,36 30,26

13 52,14 49,86 43,41 22,80 44,84

14 49,32 48,31 41,73 31,74 38,25

15 48,00 46,18 43,87 29,07 35,82
Ortalama+SS |46,04+12,13 | 45,22+11,88 | 37,90+8,15 | 27,21+4,17 | 36,60+8,07

(Gy) degerlerinin karsilastirma tablosu

Tablo 15. Sol meme 1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde olusan Do

Hasta 3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dort (GY) Dort (GY) Dort (GY) Dort (GY) Dort (GY)
1 5,87 5,99 8,59 4,87 9,22
2 511 5,18 8,53 3,90 10,58
3 2,35 2,37 5,06 2,35 9,16
4 8,96 8,78 10,15 5,48 11,07
S) 4,03 4,44 10,62 4,61 10,79
6 4,90 4,99 7,25 4,97 9,36
7 3,91 3,93 7,74 3,87 9,00
8 2,50 2,22 6,57 3,34 6,72
9 3,93 3,75 8,45 4,36 12,14
10 0,84 0,83 4,32 3,25 4,03
11 2,91 3,66 7,33 4,37 8,09
12 2,54 2,45 7,39 4,55 7,34
13 4,77 4,27 8,32 4,29 10,62
14 8,82 8,63 14,74 3,77 11,75
15 4,37 4,24 10,32 3,98 8,71
Ortalama+SS | 4,39+2,24 | 4,38+2,19 | 8,36+2,49 | 4,13+0,77 | 9,24+2,12
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Sol meme 1silamalarinda, Dmax (GY) Ve Don (Gy) degerleri bakimindan 5 farkli

tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo 16°da

verilmistir.

Tablo 16. Sol meme 1s1nlamalarinda kalbin Dyax (GY) Ve Do (GY) degerleri bakimindan 5
teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT p-Degeri
Dmax (GY) 46,04+12,13|45,22+11,88 | 37,90+8,15|27,21+4,17 | 36,60+8,07 0,000
OrtalamaxSS
Dort (Gy) 4,39+2.24 | 4,3842,19 | 8,36+2,49 | 4,13+0,77 | 9,24+2,12 0,000
Ortalama=SS

Sol meme 1sinlamalarinda kalpde olusan Dmax (GYy) ve Don (Gy) degerleri
bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000) (Tablo 16).

Ortalama Dpax (Gy) degeri bakimindan, en yiiksek degere sahip tedavi planlama
teknigi 3BKRT (46,04+12,13), en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT
(27,21£4,17)’dir (Tablo 16).

Ortalama Do degeri bakimindan, en yiiksek degere sahip tedavi planlama teknigi
YAAT (9,24+2,12), en kiiglik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT (4,13+0,77)’dir
(Tablo 16).

Dmax Ve Dort degerleri bakimindan teknikler arasi ikili karsilastirma sonuglari Tablo

17’de verilmektedir.

Tablo 17. Sol meme isinlamalarinda kalbin Dpmax (Gy) ve Dox (Gy)

degerlerinin teknikler arast ikili istatistiksel karsilastirma

sonuglari
Karsilastirilan 2 Teknik Dmax p-Degeri Dort p-Degeri
3BKRT ile for-IMRT 0,494 1,000
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
3BKRT ile HT 0,000 1,000
3BKRT ile YAAT 0,000 0,000
for-IMRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
for-IMRT ile HT 0,000 1,000
for-IMRT ile YAAT 0,000 0,000
inv-IMRT ile HT 0,000 0,000
inv-IMRT ile YAAT 0,395 1,000
HT ile YAAT 0,000 0,000
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3.2.1.2. Sol Meme Isinlamalarina Ait Planlarin Kalp Vs (%), Vi (%0), V2o (%0),
V30 (%) ve Vs (%) Verilerinin Sonuclar:

Tablo 18, Tablo 19, Tablo 20, Tablo 21 ve Tablo 22°de 5 farkli tedavi planlama
teknigi uygulandiginda 15 hasta i¢in kalpde olusan sirasiyla Vs (%), V1o (%), V20 (%), V3o

(%) ve Vs (%) degerleri ve bu degerlerin ortalamalari ile SS degerleri verilmektedir.

Tablo 18. Sol meme 1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde olusan
V5 (%) degerlerinin karsilagtirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Vs (%) Vs (0/0) Vs (%) Vs (%) Vs (%)

1 14,3 14,9 53,2 46,3 69,7

2 13,0 13,2 61,6 35,6 74,3

3 4,9 4,9 28,3 15,7 53,8

4 22,4 11,2 72,1 55,0 91,6

5 8,8 10,1 88,0 46,0 93,7

6 12,5 12,6 48,3 49,3 62,5

7 9,4 91 56,1 38,9 86,3

8 52 4,2 ol,5 25,0 52,0

9 9,4 8,7 70,5 41,5 74,8

10 0,0 0,0 30,0 24,3 23,4

11 58 8,9 62,6 41,9 73,4

12 4,6 4,2 65,9 40,5 61,7

13 10,8 9,7 64,1 38,5 76,0

14 22,9 22,7 92,4 36,4 72,9

15 10,2 10,2 92,4 354 68,9

Ortalama+SS | 10,3+6,27 | 9,6+5,33 |62,5+19,43 | 38,0+10,20 | 69,0+-17,44

Tablo 19. Sol meme 1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde olusan
V10 (%) degerlerinin karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V1o (%) V1o (%) V1o (%) V1o (%) V1o (%)
1 10,7 11,4 20,6 16,1 30,8
2 8,9 9,0 26,8 8,9 41,1
3 3,8 3,8 8,5 2,4 32,9
4 18,3 18,2 33,3 13,5 45,1
5 6.4 7,8 39,0 15,9 38,0
6 8,6 8,7 20,2 14,6 27,5
7 6,0 6,0 23,6 10,3 28,4
8 2,6 2,1 17,4 4,8 145
9 6,7 6,3 21,3 11,9 26,8
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10 0,0 0,0 2,7 3,4 3,3

11 3,1 5,1 19,5 13,6 21,4

12 2,6 2,7 18,1 9,3 24,3

13 7,9 7,0 23,4 14,8 29,7

14 19,4 19,3 39,0 10,9 26,8

15 7,7 7,7 34,5 8,8 27,4
OrtalamazSS | 7,5+5,43 | 7,7+5,38 |23,2+10,25| 10,6+4,42 | 27,9+10,17

Tablo 20. Sol meme 1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde olusan

V20 (%) degerlerinin karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Vzo (0/0) Vzo (0/0) Vzo (0/0) Vzo (0/0) Vzo (%)

1 8,8 9,5 8,6 0,8 7,0

2 7,0 7,1 7,0 1,7 11,7

3 2,9 3,0 2,3 0,3 3,9

4 15,9 15,9 12,4 0,7 17,4

5 5,0 6,2 8,6 2,4 10,4

6 6,7 6,8 4,9 1,7 10,1

7 4,4 4.4 4,8 1,5 2,1

8 1,5 1,2 1,0 0,5 3,9

9 5,1 4,7 5,6 2,0 13,0

10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

11 2,1 3,5 2,4 0,5 3,6

12 1,7 1,9 2,1 0,2 1,4

13 6,4 5,6 6,3 0,3 12,6

14 16,5 16,4 17,7 1,7 15,9

15 6,2 6,1 20,7 0,7 6,9
Ortalama+SS | 6,0+4,80 | 6,2+4,74 | 7,0£5,97 | 1,0+0,75 | 8,0+£5,47

Tablo 21. Sol meme 1s1nlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde olusan

V30 (%) degerlerinin karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V3o (%) V30 (%) V3o (%) V30 (%) Vzo (0/0)

1 7,5 8,1 5,9 0,0 0,7

2 5,8 5,9 2,0 0,2 4,9

3 2,4 2,4 0,5 0,0 0,7

4 14,1 14,0 3,8 0,0 9,0

5 4,2 5,1 2,3 0,2 2,0

6 5,4 5,4 2,3 0,1 3,2

7 3,4 3,4 1,0 0,1 0,0

8 0,9 0,7 0,0 0,0 0,7
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9 4,0 3,7 3,4 0,3 2,9
10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
11 1,5 2,6 0,7 0,0 1,1
12 1,2 1,3 0,8 0,0 0,1
13 5,4 4,7 2,6 0,0 3,6
14 14,3 14,2 2,9 0,2 1,9
15 51 5,0 2,7 0,0 1,1
OrtalamazSS | 5,0+4,28 | 5,1+4,21 | 2,1+1,61 | 0,1+0,11 | 2,1+2,40

Tablo 22. Sol meme 1s1nlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde olusan

V50 (%) degerlerinin karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V50 (%0) V50 (%0) V50 (%0) V50 (%) V50 (%0)

1 1,8 0,0 0,0 0,0 0,0

2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

4 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0

5 1,5 0,8 0,0 0,0 0,0

6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

11 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0

12 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

13 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0

14 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

15 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ortalama+SS | 0,3£0,68 | 0,1+0,21 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0£0,0

Sol meme 1sinlamalarinda, kalpde olusan Vs (%), V1o (%), V20 (%), V3o (%) ve Vs
(%) degerleri bakimindan 5 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistik

testinin p degerleri Tablo 23°de verilmistir.
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Tablo 23. Sol meme 1sinlamalarinda kalbin Vs (%), V1o (%), V2o (%), V3o (%) ve Vso (%)
degerleri bakimindan 5 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT |for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT | p-Degeri
0,

Vs (%0) 10,3+6,27 | 9,6+5,33 |62,5£19,43 [38,0+10,20 | 69,0+17,44 | 0,000
Ortalama+SS
V1o (%)

7,545,443 | 7,745,38 |23,2+10,25 | 10,6+4,42 | 27,9+10,17 | 0,000
Ortalama+SS
V20 (%)
Ortalama+SS 6,0+4,80 | 6,2+4,74 | 7,0£597 | 1,0+0,75 | 8,0+5,47 0,002
V30 (%)
Ortalama+SS 5,0+4,28 | 5,1%4.21 | 2,1x1,61 | 0,120,11 | 2,1£2,40 0,000
Veo (%) 030,68 | 0,1x021 | 00+0,0 | 00+0,0 | 0,0+0,0 | 0,016
Ortalama+SS T ’ ’ sU=Y, 5 5 ) ) ,

Sol meme 1smlamalarinda kalpde olusan Vs (%), V1o (%), V2o (%), V30 (%) ve Vs
(%) degerleri bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,05) (Tablo 23).

Ortalama Vs (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
YAAT (69,0+17,44), en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise for-IMRT
(9,6+5,33)’dir (Tablo 23).

Ortalama V1 (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
YAAT (27,9+10,17), en Kkiiciikk degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT
(7,5+5,43) dir (Tablo 23).

Ortalama V2 (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
YAAT (8,0+5,47), en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT (1,0+0,75)’dir
(Tablo 23).

Ortalama V3 (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
for-IMRT (5,1+4,21), en kii¢iik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT (0,1+0,11)’dir
(Tablo 23).

Ortalama Vs (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
3BKRT (0,3+0,68) olup, inv-IMRT, HT ve YAAT tekniklerinde kalpde 50 Gy doz alan
hacim yoktur (Tablo 23).

Sol meme 1silamalarinda kalpde olusan Vs (%), Vio (%), V2o (%), V30 (%) ve Vs
(%) degerleri bakimindan teknikler arasi ikili karsilastirma sonuglari Tablo 24’de

verilmektedir.
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Tablo 24. Sol meme 1sinlamalarinda kalbin Vs (%), V1o (%), V2o (%), V3o (%) ve Vso (%)
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilagtirma sonuglari

Karsilastirilan 2 Teknik Vs (%) . Vio (?/O ). Vao ((,%). Va0 ((,%). Vso (?/0).
p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri
3BKRT ile for-IMRT 1,000 1,000 1,000 1,000 0,157
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 0,000 1,000 0,084 0,045
3BKRT ile HT 0,000 1,000 0,049 0,000 0,045
3BKRT ile YAAT 0,000 0,000 1,000 0,099 0,045
for-IMRT ile inv-IMRT 0,000 0,000 1,000 0,068 1,000
for-IMRT ile HT 0,000 1,000 0,039 0,000 1,000
for-IMRT ile YAAT 0,000 0,000 1,000 0,080 1,000
inv-IMRT ile HT 0,000 0,000 0,009 0,721 1,000
inv-IMRT ile YAAT 1,000 0,956 1,000 1,000 1,000
HT ile YAAT 0,000 0,000 0,001 0,634 1,000

3.2.1.3. Sag Meme Isinlamalarina Ait Planlarin Kalp D ve Do Verilerinin
Sonuclan

Tablo 25 ve Tablo 26°da, 5 farkli tedavi planlama teknigi ile sag§ meme 1ginlamasi
yapilan 10 hasta i¢in kalp hacminde olusan sirasiyla Dmax (GY) Ve Do (Gy) degerleri ve

bu degerlerin ortalamalar ile SS degerleri verilmektedir.

Tablo 25. Sag meme 1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde olusan
Dmax (Gy) degerlerinin karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY)

16 2,65 2,82 14,42 17,31 12,36

17 2,94 2,94 17,08 19,37 13,75

18 3,65 3,48 28,20 16,87 14,12

19 3,04 3,07 15,54 18,33 16,18

20 2,31 2,50 17,03 15,58 13,74

21 2,93 2,90 23,98 13,10 12,26

22 2,78 2,79 17,77 16,70 13,94

23 2,32 2,26 13,76 14,15 11,71

24 1,57 1,58 9,03 7,63 7,91

25 3,08 3,00 21,20 17,46 12,71

Ortalama+SS | 2,73+0,56 | 2,73+0,52 | 17,80+5,46 | 15,65+3,38 | 12,87+2,15
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Tablo 26. Sag meme 1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi igin kalpde olusan
Dort (Gy) degerlerinin karsilagtirma tablosu

Hasta 3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT

Numarasi Dort (Gy) Dort (Gy) Dort (Gy) Dort (Gy) Dort (Gy)

16 0,92 0,90 4,92 4,17 4,42

17 0,92 0,92 521 3,04 4,57

18 1,31 1,20 7,09 3,71 6,53

19 1,09 1,10 4,42 3,77 5,40

20 0,88 0,88 6,49 5,15 5,58

21 0,98 0,97 4,38 2,93 5,10

22 0,87 0,87 6,01 5,36 5,08

23 0,86 0,84 4,79 3,46 4,69

24 0,65 0,65 2,84 2,61 3,73

25 1,03 1,00 4,81 3,15 4,77
Ortalama+SS | 0,95+0,17 | 0,93+0,15 | 5,10+1,20 | 3,74+0,92 | 4,99+0,76

Sag meme 1sinlamalarinda, Dpax (GY) ve Do (Gy) degerleri bakimindan 5 farkli
tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo 27’de

verilmistir.

Tablo 27. Sag meme 1ginlamalarinda kalbin Dmay (GY) ve Do (Gy) degerleri bakimindan 5
teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT |for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT p-Degeri
Dmax (GY) 2,73+0,56 | 2,73+0,52 |17,80+5,46 | 15,65+3,38 | 12,87+2,15| 0,000
Ortalama+SS
Dort (GY) 0,95+0,17 | 0,93+0,15 | 5,10+1,20 | 3,74+0,92 | 4,99+0,76 0,000
Ortalama+SS

Sag meme 1sinlamalarinda kalpde olusan Dmax (Gy) ve Dot (Gy) degerleri
bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000) (Tablo 27).

Sag meme 1sinlamalarinda kalpde olusan Dmax (Gy) degerlerinin ortalamasi
bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi inv-IMRT (17,80+5,46), en
kiiglik degere sahip tedavi planlama teknikleri ise 3BKRT ve for-IMRT (2,73)’dir (Tablo
27).

Sag meme 1sinlamalarinda kalpde olusan Dgox (Gy) degerlerinin ortalamasi
bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi inv-IMRT (5,10£1,20), en
kiiglik degere sahip tedavi planlama teknigi ise for-IMRT (0,93+0,15)’dir (Tablo 27).
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Dmax (GY) ve Do (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasi ikili karsilastirma

sonuclar1 Tablo 28’de verilmektedir.

Tablo 28. Sag meme i1sinlamalarinda kalbin Dpyax (Gy) ve Dorn (Gy)
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilagtirma

sonuglari
Karsilastirilan 2 Grup Dmax p-Degeri Dort p-Degeri
3BKRT ile for-IMRT 0,970 1,000
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
3BKRT ile HT 0,000 0,000
3BKRT ile YAAT 0,000 0,000
for-IMRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
for-IMRT ile HT 0,000 0,000
for-IMRT ile YAAT 0,000 0,000
inv-IMRT ile HT 0,496 0,002
inv-IMRT ile YAAT 0,007 1,000
HT ile YAAT 0,013 0,007

3.2.1.4. Sag Meme Isinlamalaria Ait Planlarin Kalp Vs (%0), V1o (%) ve Vy (%)
Verilerinin Sonuglar

Tablo 29, Tablo 30 ve Tablo 31 5 farkli tedavi planlama teknigi uygulandiginda 10
hasta i¢in kalp de olusan sirasiyla Vs (%), V1o (%) ve Vo (%) degerleri ve bu degerlerin

ortalamalari ile SS degerleri verilmektedir.

Tablo 29. Sag meme i1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde
olusan Vs (%) degerlerinin karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V5 (%) V5 (%) V5 (%) V5 (%) V5 (%)

16 0,0 0,0 37,8 35,1 40,3

17 0,0 0,0 40,9 24,3 35,2

18 0,0 0,0 71,4 23,5 66,0

19 0,0 0,0 28,7 28,1 44,9

20 0,0 0,0 64,7 50,2 48,5

21 0,0 0,0 20,1 14,2 42,8

22 0,0 0,0 54,0 54,1 40,8

23 0,0 0,0 33,5 21,3 36,2

24 0,0 0,0 10,8 5,3 17,6

25 0,0 0,0 33,4 20,1 37,4

Ortalama=SS 0,0+0,0 0,0+0,0 |39,5+19,02 |27,6+15,16 | 41,0+12,10
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Tablo 30. Sag meme 1simnlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde
olusan Vi (%) degerlerinin karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V10 (%) VlO (%) VlO (0/0) VlO (0/0) V10 (%)

16 0,0 0,0 4,1 3,5 2,7

17 0,0 0,0 6,4 6,2 3,7

18 0,0 0,0 14,6 3,6 10,0

19 0,0 0,0 3,9 1,1 6,5

20 0,0 0,0 10,0 7,2 5,4

21 0,0 0,0 8,0 0,4 2,2

22 0,0 0,0 11,9 10,5 5,3

23 0,0 0,0 5,7 2,3 1,3

24 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

25 0,0 0,0 5,3 0,9 1,9
Ortalama=SS 0,0+0,0 0,0+0,0 7,0£4,26 | 3,5+3,42 | 3,9+2,95

Tablo 31. Sag meme 1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in kalpde
olusan Vo (%) degerlerinin karsilagtirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V2o (%) Vo (%) Vo (%) V2o (%) V2o (%)

16 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

17 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

18 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

19 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

20 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

21 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

22 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

23 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

24 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

25 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ortalama+SS | 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0

Sag meme 1sinlamalarinda, kalpde olusan Vs (%), V1o (%) ve Voo (%) degerleri
bakimindan 5 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistik testinin p degerleri

Tablo 32’de verilmistir.
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Tablo 32. Sag meme 1sinlamalarinda kalbin Vs (%), Vio (%) ve Vy (%) degerleri
bakimindan 5 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT p-Degeri
0,
Vs (%) 0,0£0,0 | 0,0+0,0 |39,5+19,02 | 27,6+15,16 | 41,0£12,10 | 0,000
Ortalama=SS
V10 (%)
Ortalama+SS 0,0+0,0 | 0,0+0,0 7,0£4,26 | 3,543,42 | 3,9+2,95 0,000
V20 (%)
Ortalama=SS 0,0+0,0 | 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 1,000

Sag meme 1sinlamalarinda kalpde olusan Vs (%) ve Vi (%) degerleri bakimindan
teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken (p=0,000), V2o (%) degeri i¢in
fark anlaml1 degildir (p=1,000) (Tablo 32).

Ortalama Vs (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
YAAT (41,0£12,10), en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT ve for-
IMRT (0,0+0,0)’dir (Tablo 32).

Ortalama V19 (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
inv-IMRT (7,0+£4,26), en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT ve for-
IMRT (0,0+0,0)’dir (Tablo 32).

Tiim tekniklerle yapilan sa§ meme 1sinlamalarinda, kalpde 20 Gy ve {izerinde doz
alan hacim bulunmamaktadir (V2o (%)=0) (Tablo 31 ve Tablo 32).

Sag meme 1sinlamalarinda kalpde olusan Vs (%) ve Vi (%) degerleri bakimindan

teknikler arasi ikili karsilagtirma sonuglar1 Tablo 33’de verilmektedir.

Tablo 33. Sag meme 1sinlamalarinda kalbin Vs (%) ve V1o (%) degerlerinin
teknikler arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

Karsilastirilan 2 Teknik Vs ((1/()) . Vio (?/0).
p-Degeri p-Degeri
3BKRT ile for-IMRT 1,000 1,000
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
3BKRT ile HT 0,000 0,065
3BKRT ile YAAT 0,000 0,030
for-IMRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
for-IMRT ile HT 0,000 0,065
for-IMRT ile YAAT 0,000 0,030
inv-IMRT ile HT 0,336 0,080
inv-IMRT ile YAAT 1,000 0,165
HT ile YAAT 0,179 1,000
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3.2.2. LAD’ye Ait Verilerin Sonuclari

3.2.2.1. Sol Meme Isinlamalarma Ait Planlarin LAD D, ve Dot Verilerinin
Sonuclari

Tablo 34 ve Tablo 35°de, 5 farkli tedavi planlama teknigi ile sol meme 1sinlamasi
yapilan 15 hasta i¢in LAD hacminde olusan sirasiyla Dmax (GY) Ve Dot (Gy) degerleri ve

bu degerlerin ortalamalari ile SS degerleri verilmektedir.

Tablo 34. Sol meme 1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in LAD’de olusan
Dmax (Gy) degerlerinin karsilagtirma tablosu

Hasta 3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dimax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY)

1 51,96 49,96 44,98 19,08 32,34

2 45,42 46,38 31,50 10,10 39,30

3 45,40 45,68 18,40 7,98 27,16

4 50,37 49,35 39,35 12,68 45,62

5 53,00 51,65 37,25 8,43 39,90

6 46,03 46,92 32,00 8,06 33,32

7 48,03 48,00 24,00 8,26 27,69

8 40,00 36,62 17,30 12,00 31,89

9 47,18 47,08 37,20 10,35 39,87

10 2,94 2,95 13,00 5,27 15,72

11 44,91 48,77 29,31 10,97 29,78

12 50,00 48,35 42,85 10,25 29,15

13 52,00 49,28 38,30 12,71 36,49

14 49,90 48,85 41,70 17,56 38,47

15 47,94 45,90 40,25 12,74 24,82
Ortalama+SS |45,01+12,12 | 44,38+11,95|32,49+10,09 | 11,10+3,63 | 32,77+7,51

Tablo 35. Sol meme 1sinlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in LAD’de olusan
Dort (Gy) degerlerinin karsilagtirma tablosu

Hasta 3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dort (GY) Dort (GY) Dort (GY) Dort (GY) Dort (GY)

1 27,99 27,35 26,84 3,73 18,92
2 16,83 17,15 13,83 3,85 22,67
3 10,57 10,67 9,75 3,28 17,83
4 21,57 21,13 17,33 3,11 23,61
5 10,14 10,14 12,58 2,60 14,75
6 26,28 26,82 18,44 3,07 20,60
7 24,68 24,68 12,47 2,55 17,82
8 17,14 14,22 10,77 3,33 19,84
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9 20,36 19,80 18,08 4,87 22,41
10 1,67 1,66 8,99 2,36 8,30
11 7,70 12,38 12,18 3,54 14,75
12 7,98 6,76 13,73 3,81 11,29
13 7,12 6,57 10,22 4,91 15,25
14 16,94 16,58 19,20 2,18 20,10
15 29,26 27,35 22,68 4,07 21,66
Ortalama=SS | 16,42+8,59 | 16,22+8,24 | 15,11+5,18 | 3,42+0,83 | 17,99+4,39

Sol meme 1sinlamalarinda, LAD’de olusan Dmax (GY) ve Dot (Gy) degerleri

bakimindan 5 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistik testinin p degerleri

Tablo 36’da verilmistir.

Tablo 36. Sol meme isinlamalarinda LAD’ye ait Dmax (GYy) ve Do (Gy) degerleri

bakimindan 5 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT | HT YAAT | p-Degeri
Dmax (GY) 1 45 01412.12 | 44.38+11.95 | 32.49410,09 | 11,1043,63 | 32.77+7.51| 0,000
Ortalama=SS
Dort (GY) | 16404859 | 16224804 | 15,1125.18 | 3.4240.83 | 17.99+4.39| 0,000
Ortalama=SS

Sol meme 1sinlamalarinda LAD’de olusan Dmax (Gy) ve Dor (Gy) degerleri

bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000) (Tablo 36).

Ortalama Dpax (Gy) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi 3BKRT (45,01+12,12), en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT
(11,10+3,63)’dir (Tablo 36).

Ortalama Do degeri bakimindan, en biiyiikk degere sahip tedavi planlama teknigi

YAAT (17,99+4,39),

(3,42+0,83)’dir (Tablo 36).

en kiicik degere sahip tedavi planlama teknigi

ise HT

Dmax V€ Dot degerleri bakimindan teknikler arasi ikili karsilastirma sonuglari Tablo

37°de verilmektedir.
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Tablo 37. Sol meme 1sinlamalarinda LAD’ye ait Dmax (Gy) ve Do (GY)
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilagtirma sonuglari

Karsilastirilan 2 Teknik Dmax p-Degeri Dort p-Degeri
3BKRT ile for-IMRT 0,756 1,000
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 1,000
3BKRT ile HT 0,000 0,000
3BKRT ile YAAT 0,000 1,000
for-IMRT ile inv-IMRT 0,000 1,000
for-IMRT ile HT 0,000 0,000
for-IMRT ile YAAT 0,000 1,000
inv-IMRT ile HT 0,000 0,000
inv-IMRT ile YAAT 0,787 1,000
HT ile YAAT 0,000 0,000

3.2.2.2. Sag Meme Isinlamalarina Ait Planlarin LAD D, Ve Do Verilerinin
Sonuclan

Tablo 38 ve Tablo 39°da, 5 farkli tedavi planlama teknigi ile sag§ meme 1ginlamasi
yapilan 10 hasta i¢in LAD hacminde olusan sirasiyla Dax (Gy) Ve Do (Gy) degerleri ve

bu degerlerin ortalamalar ile SS degerleri verilmektedir.

Tablo 38. Sag meme 1sinlamalarinda 5 farkl tedavi planlama teknigi i¢in LAD’de olusan
Dmax (Gy) degerlerinin karsilagtirma tablosu

Hasta 3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT

Numarasi Dimax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY)

16 1,03 0,99 7,92 5,87 4,85

17 0,92 0,91 5,19 3,28 3,88

18 1,08 1,30 10,20 8,53 6,55

19 1,08 1,07 5,98 4,66 3,61

20 0,86 0,84 8,05 7,44 4,94

21 1,05 1,04 5,97 9,38 4,74

22 1,22 1,22 15,91 6,36 4,95

23 1,08 1,06 10,70 7,62 4,41

24 0,78 0,78 6,58 5,15 4,48

25 0,91 0,90 4,48 7,11 3,85
Ortalama+SS | 1,00+0,13 | 1,01+0,16 | 8,10+3,42 | 6,54+1,85 | 4,63+0,83
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Tablo 39. Sag meme 1s1nlamalarinda 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in LAD’de olusan
Dort (Gy) degerlerinin karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT

Numarasi Dort (Gy) Dort (Gy) Dort (Gy) Dort (Gy) Dort (Gy)

16 0,80 0,79 5,31 4,34 3,78

17 0,79 0,78 4,47 2,54 3,26

18 1,37 0,99 5,78 3,08 5,24

19 0,88 0,87 3,85 3,62 2,86

20 0,71 0,71 6,18 5,92 3,34

21 0,85 0,84 3,88 3,11 4,12

22 0,87 0,87 8,51 5,49 3,94

23 0,85 0,84 5,43 2,33 3,77

24 0,64 0,64 3,46 3,12 3,69

25 0,73 0,72 3,58 3,37 3,11
Ortalama+SS | 0,85+0,20 | 0,81+0,10 | 5,05+1,56 | 3,69+1,20 | 3,71+0,67

Sag meme 1sinlamalarinda, LAD’de olusan Dpax (GYy) ve Dot (Gy) degerleri
bakimindan 5 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistik testinin p degerleri

Tablo 40°da verilmistir.

Tablo 40. Sag meme 1sinlamalarinda LAD’ye ait Dpax (Gy) ve Do (Gy) degerleri
bakimindan 5 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT | p-Degeri

Dmax (GY) 1,00+£0,13 | 1,01+0,16 | 8,10+£3,42 | 6,54+1,85 | 4,63+0,83 0,000
Ortalama+SS

Dort (GY) 0,85+0,20 | 0,81+0,10 | 5,05+1,56 | 3,69+1,20 | 3,71+0,67 | 0,000
Ortalama+SS

Sag meme 1sinlamalarinda LAD’de olusan Dpax (Gy) ve Do (Gy) degerleri
bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000) (Tablo 40).

Ortalama Dpax (Gy) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi inv-IMRT (8,10+3,42), en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT
(1,00+0,13)dir (Tablo 40).

Ortalama Dot degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi inv-
IMRT (5,05+1,56), en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi ise for-IMRT
(0,81+0,10)dir (Tablo 40).



41°de verilmektedir.

58

Dmax V€& Dot degerleri bakimindan teknikler arasi ikili karsilastirma sonuglari Tablo

Tablo 41. Sag meme isinlamalarinda LAD’ye ait Dmax (GY) ve Dor (GY)
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

Karsilastirilan 2 Grup

Dmax p-Degeri

Dort p-Degeri

3BKRT ile for-IMRT 0,791 1,000
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
3BKRT ile HT 0,000 0,000
3BKRT ile YAAT 0,000 0,000
for-IMRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
for-IMRT ile HT 0,000 0,000
for-IMRT ile YAAT 0,000 0,000
inv-IMRT ile HT 0,326 0,022
inv-IMRT ile YAAT 0,002 0,026
HT ile YAAT 0,016 1,000

3.2.3. ipsilateral Akciger’e (IA) Ait Verilerin Sonuclar

3.2.3.1. ipsilateral Akciger (IA) Dmax ve Dort Verilerinin Sonuclar

Tablo 42 ve Tablo 43°de, 5 farkli tedavi planlama teknigi icin IA hacminde olusan

verilmektedir.

sirastyla Dmax(GYy) ve Don(Gy) degerleri ve bu degerlerin ortalamalart ile SS degerleri

Tablo 42. 5 farkli tedavi planlama teknigi igin IA’de olusan Dmax (Gy) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dmax (GY) | Dmax (GY) Dmax (GY) Dimax (GY) | Dmax (GY)
1 52,77 50,75 54,56 44,30 40,40
2 47,83 48,93 48,00 42,75 44,27
3 49,45 49,98 48,02 42,56 42,36
4 51,66 50,63 47,87 28,55 49,56
5 54,90 53,28 48,10 41,64 48,10
6 47,09 48,16 49,94 45,44 43,92
7 49,77 49,72 46,68 39,45 41,18
8 50,18 47,44 45,74 40,59 46,90
9 48,69 48,49 47,48 42,35 48,62
10 45,33 45,27 42,77 38,43 36,25
11 52,08 50,69 45,97 37,95 41,94
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12 52,97 50,98 51,65 43,98 42,99
13 53,20 51,31 46,98 43,72 49,24
14 51,06 49,98 45,18 37,50 44,76
15 49,93 47,63 44,44 37,95 42,90
16 52,83 51,39 48,48 45,61 43,51
17 49,28 49,22 43,65 44,91 44,07
18 53,58 50,53 44,90 44,12 45,18
19 52,26 51,68 47,25 38,07 47,85
20 53,42 52,40 48,88 38,20 48,28
21 48,73 48,74 41,54 36,11 42,61
22 53,63 51,81 48,46 44,81 47,95
23 51,52 51,00 47,51 49,01 49,69
24 50,25 50,25 45,43 42,76 42,22
25 50,54 48,59 43,52 47,77 51,26
OrtalamazSS | 50,92+2,33 | 49,95+1,77 | 46,92+2,82 | 41,54+4,36 | 45,04+3,59

Tablo 43. 5 farkli tedavi planlama teknigi igin IA’de olusan Do (Gy) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta Numarasi 3BKRT |for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Dort (GY) | Dort(GY) | Dort (GY) | Dort (GY) | Dort (Gy)

1 7,55 7,32 13,14 5,47 7,87
2 6,00 6,10 11,67 7,38 12,66
3 4,67 4,72 12,10 5,68 12,70
4 10,46 10,24 14,05 573 14,58
5 11,23 10,55 14,28 8,13 14,13
6 5,84 5,95 11,64 7,64 9,60
7 10,28 10,28 14,51 7,43 10,92
8 571 4,68 12,94 4,99 9,27
9 6,14 5,94 9,20 3,98 13,02
10 1,79 1,79 9,86 5,45 5,54
11 7,12 9,25 13,45 6,96 11,80
12 8,04 6,91 13,12 7,25 10,81
13 8,49 7,98 13,45 6,50 14,84
14 7,25 7,09 12,97 4,67 7,85
15 7,70 7,51 13,93 5,18 10,67
16 7,75 7,27 11,40 6,10 6,05
17 6,55 6,54 10,16 5,59 12,84
18 11,51 10,99 14,08 6,76 15,63
19 10,52 10,35 12,06 5,59 16,16
20 9,49 9,58 20,18 5,46 14,13
21 6,87 6,86 12,06 2,30 10,24
22 8,42 8,40 11,66 5,88 14,59
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23 4,91 4,62 11,79 5,02 8,90

24 3,19 3,20 8,05 3,07 7,82

25 7,44 7,16 10,40 3,58 10,75
Ortalama+SS | 7,40+2,41 | 7,25+2,38 | 12,49+2,31 | 5,67+1,44 | 11,33+2,98

[A’de olusan Dpay (Gy) Ve Dot (Gy) degerleri bakimindan 5 farkli tedavi planlama

teknigi arasinda yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo 44°de verilmektedir.

Tablo 44. iA’e ait Dpax (GY) Ve Do (Gy) degerleri bakimindan 5 teknik arasindaki

istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT p-Degeri
Dmax (GY) 50,92+2,33 149,95+1,77 | 46,92+2,82 | 41,54+4,36 | 45,04+3,59 | 0,000
Ortalama=SS
Dort (GY) 7,40+£2,41 | 7,25+2,38 |12,49+2.31 | 5,67+1,44 |11,33+£2,98 | 0,000
Ortalama=SS

[A’de olusan Dmax (GY) Ve Do (Gy) degerleri bakimindan teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000) (Tablo 44).

Ortalama Dpax (Gy) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi 3BKRT (50,92+2,33), en kii¢iik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT

(41,54+4,36) dir (Tablo 44).

Ortalama Do (Gy) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama

teknigi inv-IMRT (12,49+2,31), en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT

(5,67+1,44) dir (Tablo 40).

Dmax Ve Dort degerleri bakimindan teknikler arasi ikili karsilastirma sonuglari Tablo

45°de verilmektedir.

Tablo 45. iA’e ait Dnax (Gy) Ve Doy (GY) degerlerinin teknikler arasi ikili

istatistiksel karsilastirma sonuglari

Karsilastirilan 2 Teknik

Dmax p'Degeri

Dort p-Degeri

3BKRT ile for-IMRT 1,000 1,000
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 0,000
3BKRT ile HT 0,000 0,108
3BKRT ile YAAT 0,000 0,000
for-IMRT ile inv-IMRT 0,008 0,000
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Tablo 45°in devami

for-IMRT ile HT 0,000 0,193
for-IMRT ile YAAT 0,000 0,000
inv-IMRT ile HT 0,000 0,000
inv-IMRT ile YAAT 0,348 0,866
HT ile YAAT 0,001 0,000

3.2.3.2. ipsilateral Akciger (IA) Vs (%), V1o (%), V2o (%), V3o (%) Ve Vso (%)
Verilerinin Sonuglari

Tablo 46, Tablo 47, Tablo 48, Tablo 49 ve Tablo 50°de 5 farkli tedavi planlama
teknigi uygulandiginda 1A’de olusan sirasiyla Vs(%), V10(%), V20(%), V30(%) ve Vso(%)

degerleri ve bu degerlerin ortalamalari ile SS degerleri verilmektedir.

Tablo 46. 5 farkli tedavi planlama teknigi icin IA’de olusan Vs (%) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Vs (%) Vs (0/0) Vs (%) Vs (%) Vs (%)
1 17,7 13,3 81,5 95,1 42,0
2 16,0 10,1 84,3 69,2 83,7
3 11,6 7,7 87,4 56,3 95,8
4 25,0 19,0 97,0 60,8 96,0
5 26,8 19,2 91,8 65,6 84,5
6 15,5 10,1 80,2 72,4 56,5
7 26,5 19,2 94,4 75,4 77,8
8 15,0 7,6 92,3 4,4 54,4
9 15,6 10,4 51,7 39,6 92,0
10 4,3 1,9 76,1 55,5 34,3
11 20,2 16,3 92,8 64,3 89,6
12 20,2 11,9 82,1 72,0 67,8
13 21,4 14,0 94,1 63,9 90,8
14 17,4 13,3 82,4 47,3 65,4
15 19,6 14,0 99,0 53,0 74,6
16 20,2 11,9 73,1 60,6 45,1
17 17,1 10,8 65,7 55,4 96,2
18 32,9 19,3 99,7 69,9 96,5
19 27,2 18,5 79,0 53,5 95,9
20 24,0 16,9 97,4 55,0 91,0
21 17,1 12,4 83,0 22,7 66,0
22 19,9 15,0 69,1 63,4 91,4
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23 12,3 7,4 88,6 50,2 54,6

24 7,9 4,4 60,8 33,4 52,9

25 19,5 12,7 83,1 30,0 74,1
Ortalama+SS | 18,8+6,28 | 12,7+4,70 |83,5+12,31 |53,9+16,87 | 74,8+19,58

Tablo 47. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in IA’de olusan Vio (%) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V1o (%) V1o (%) V1o (0/0) V1o (0/0) V1o (%)
1 14,9 14,9 41,5 25,2 22,9
2 12,0 12,1 43,5 34,1 46,1
3 9,3 9,3 44,6 27,3 54,9
4 21,1 21,0 53,4 15,1 49,1
S 22,3 22,0 59,7 42,6 48,5
6 12,0 12,1 43,6 34,4 28,0
7 21,7 21,7 65,1 30,3 36,8
8 11,3 9,5 56,9 23,4 27,0
9 12,7 12,3 22,8 20,8 45,5
10 2,8 2,8 36,0 21,3 131
11 13,9 18,9 55,9 33,9 44,1
12 16,1 14,1 50,3 34,6 39,6
13 16,7 16,3 52,2 29,4 57,1
14 15,2 15,2 54,4 21,9 47,4
15 15,9 16,2 65,3 17,2 36,3
16 15,4 14,5 36,6 25,2 14,3
17 12,8 12,7 28,8 21,5 44,7
18 22,4 22,4 52,8 24,1 63,0
19 20,9 21,1 35,7 29,3 58,0
20 19,4 20,1 93,4 26,7 53,6
21 14,6 14,6 60,0 9,7 32,8
22 16,4 16,8 34,1 251 50,3
23 9,5 91 48,2 20,2 27,2
24 58 59 24,6 16,0 24,0
25 15,0 15,0 28,5 11,4 35,1
Ortalama+SS | 14,8+4,9 | 14,845,1 | 47,7+15,5 | 24,8+7,8 | 40,0+13,7
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Tablo 48. 5 farkli tedavi planlama teknigi igin IA’de olusan Vo (%) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V2o (%) Vo (%) Vo (0/0) Vo (0/0) Vo (%)
1 13,1 13,3 15,3 10,4 10,0
2 10,0 10,1 12,4 8,1 14,6
3 7,7 7,7 14,4 8,3 13,7
4 19,1 19,0 18,4 1,7 19,2
S 19,9 19,2 19,1 11,6 10,4
6 10,0 10,1 11,7 6,6 131
7 19,2 19,2 17,2 7,2 18,1
8 9,4 7,6 13,2 7,9 12,7
9 10,8 10,4 12,3 8,9 19,0
10 19 1,9 9,0 4,4 3,4
11 11,3 16,3 15,9 8,8 13,2
12 13,9 11,9 16,1 9,6 15,6
13 14,5 14,0 16,6 10,5 131
14 13,4 13,3 17,9 6,1 16,4
15 13,8 14,0 14,3 4,5 12,6
16 12,8 11,9 13,8 10,7 8,4
17 10,8 10,8 13,2 53 16,2
18 19,4 193 18,6 91 22,1
19 18,5 18,5 16,9 7,0 15,0
20 16,4 16,9 34,0 7,5 21,0
21 12,4 12,4 13,3 3,9 13,3
22 14,6 15,0 17,0 7,5 21,5
23 7,9 7,4 12,1 7,5 10,0
24 4,4 4,4 59 5,7 6,6
25 12,8 12,7 11,5 5,0 13,1
Ortalama+SS | 12,7+4,6 | 12,7+4,7 | 15,245,0 7,3+2,4 14,1+4,6

Tablo 49. 5 farkli tedavi planlama teknigi icin IA’de olusan Vso (%) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V3o (%) V30 (%) V3o (%) V3o (%) V3o (0/0)

1 11,9 12,0 10,0 4,6 3,7

2 8,5 8,6 6,4 2,9 6,9

3 6,5 6,6 6,3 3,4 3,4

4 17,7 17,6 111 0,0 11,7

5 18,2 17,2 9,9 4.4 12,0

6 8,6 8,6 7,0 2,9 6,0

7 17,3 17,3 8,7 2,2 4,6

8 8,2 6,2 4,6 2,6 0,7

9 9,4 9,1 8,6 3,7 7,2
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10 12 12 2.7 1,0 0,7
11 9,6 145 8,6 25 4,0
12 12,4 10,5 9,2 4,3 5,0
13 13,0 12,4 10,3 4,5 9,9
14 12,0 11,9 8,3 16 7.0
15 12,2 12,3 6,9 14 4,9
16 11,0 10,2 8,4 53 2.3
17 9,5 9,5 6,7 16 7.4
18 17,5 17,2 10,4 35 9,5
19 16,8 16,6 10,4 2.1 11,5
20 14,1 14,4 16,4 2.2 10,3
21 10,8 10,8 51 11 6,4
22 13,4 13,6 10,8 33 11,9
23 6,7 6,3 5,6 4,2 4,8
24 35 35 2,0 2,0 2,0
25 11,3 11,1 5,2 1,9 59
Ortalama+SS | 11.2+4,3 | 112+4,4 | 8,0+3,1 | 2.8+13 | 64+35

Tablo 50. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in IA’de olusan Vso (%) degetlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V50 (%0) V50 (%0) V50 (%0) V50 (%0) V50 (%0)
1 54 1,0 0,0 0,0 0,0
2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
4 2,6 0,5 0,0 0,0 0,0
5 11,9 8,2 0,0 0,0 0,0
6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
8 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0
9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
11 2,4 0,5 0,0 0,0 0,0
12 6,2 1,7 0,0 0,0 0,0
13 11,4 1,6 0,0 0,0 0,0
14 1.3 0,0 0,0 0,0 0,0
15 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
16 5,0 2,8 0,0 0,0 0,0
17 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
18 9,5 0,4 0,0 0,0 0,0
19 2,9 1,4 0,0 0,0 0,0
20 8,8 7,3 0,0 0,0 0,0
21 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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22 6,9 3,9 0,0 0,0 0,0
23 2,3 0,3 0,0 0,0 0,0
24 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0
25 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0
OrtalamazSS | 3,1£3,9 1,2+2,2 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0

[A’de olusan Vs (%), V1o (%), V2o (%), V30 (%) Ve Vso (%) degerleri bakimindan 5
farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo 51°de

verilmistir.

Tablo 51. IA’e ait V5(%), V10(%), V20(%), V30(%) Ve Vso (%) degerleri bakimindan 5
teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT p-Degeri
0,
Vs (%) 18,8+6,28 | 12,7+4,70 |83,5+12,31 |53,9+16,87 | 74,8+19,58 | 0,000
Ortalama=+SS
V10 (%)
Ortalama+SS 14,8+4,9 | 14,8451 | 47,7+15,5 | 24,8+7,8 | 40,0+13,7 | 0,000
V20 (%)
Ortalama+SS 12,724,6 | 12,7447 | 15,2%5,0 7,3£2,4 14,1+4,6 0,000
V30 (%)
Ortalama+SS 11,2443 1 11,244 8,0+3,1 2,8+1,3 6,4+3,5 0,000
Vs0 (%) + + + + +
Ortalama+SS 3,143,9 1,242,2 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,000

[A’de olusan Vs (%), V1o (%), V2o (%), V3o (%) Ve Vso (%) degerleri bakimindan
teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000) (Tablo 51).

Ortalama Vs (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
inv-IMRT (83,5+12,31), en kiiciikk degere sahip tedavi planlama teknigi ise for-IMRT
(12,7+4,70)’dir (Tablo 51).

Ortalama V19 (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi

inv-IMRT (47,7£15,5), en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT ve for-
IMRT (14,8)’dir (Tablo 51).

Ortalama Vo (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
inv-IMRT (15,2+5,0), en kiiglik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT (7,3+2,4)’dir
(Tablo 51).
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Ortalama V3 (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
3BKRT ve for-IMRT (11,2), en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT
(2,8+1,3)’dir (Tablo 51).

Ortalama Vs (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
3BKRT (3,1+3,9) olup, inv-IMRT, HT ve YAAT tekniklerinde iIA’de 50 Gy doz alan
hacim yoktur (Tablo 50 ve Tablo 51).

[A’de olusan Vs (%), V1o (%), Va0 (%), V3o (%) Ve Vso (%) degerleri bakimindan

teknikler arasi ikili karsilastirma sonuglar1 Tablo 52°de verilmektedir.

Tablo 52. iA’e ait Vs (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%) Ve Vs (%) degerlerinin teknikler arasi
ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

Karsilastirilan 2 Teknik Vs ((1/0) . V1o (?/0). Vao (?/O ). Va0 (?/O ). Vso (?/0 ).
p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri
3BKRT ile for-IMRT 1,000 1,000 1,000 1,000 0,130
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 0,000 0,452 0,013 0,000
3BKRT ile HT 0,000 0,009 0,000 0,000 0,000
3BKRT ile YAAT 0,000 0,000 1,000 0,000 0,000
for-IMRT ile inv-IMRT 0,000 0,000 0,437 0,016 0,000
for-IMRT ile HT 0,000 0,009 0,000 0,000 0,000
for-IMRT ile YAAT 0,000 0,000 1,000 0,000 0,000
inv-IMRT ile HT 0,000 0,000 0,000 0,000 1,000
inv-IMRT ile YAAT 0,222 0,093 1,000 1,000 1,000
HT ile YAAT 0,000 0,000 0,000 0,004 1,000

3.2.4. Kontralateral Akciger’e (KA) Ait Verilerin Sonuclari

3.2.4.1. Kontralateral Akciger (KA) Dmax, Dort, Vs (%) ve Vi (%) Verilerinin
Sonuclari

Tablo 53, Tablo 54, Tablo 55 ve Tablo 56°da, 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in
KA hacminde olusan sirasiyla Dmax (GY), Dort (GY), Vs (%) ve V1o (%) degerleri ve bu

degerlerin ortalamalari ile SS degerleri verilmektedir.
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karsilastirma tablosu

Tablo 53. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in KA’de olusan Dyax (Gy) degerlerinin

Nl':s;trim 3BKRT |for-IMRT | inv-IMRT | HT YAAT
Dmax(GY) | Dmax(GY) | Dmax(GY) | Dmax(GY) | Dmax(GY)
1 223 233 11,37 18,73 10,69
2 1,68 1,67 11,85 13,88 6,53
3 1,01 1,05 15,20 10,77 6,75
4 231 2.25 19,46 14,42 10,77
5 253 244 14,55 16,88 9,55
6 233 243 11,58 12,92 776
7 271 274 17,78 17,85 11,19
8 3,00 2,66 14,25 18,21 10,58
9 251 246 18,08 16,10 12,38
10 1,43 1,42 8,54 11,23 531
11 2.20 241 10,79 15,24 597
12 235 244 10,37 17,44 7.98
13 1,94 2.25 12,32 13,82 6,67
14 1,66 161 23,58 17.16 11,79
15 1,84 1,86 11,04 14,00 5 44
16 1,48 1,66 9,44 578 587
17 1,36 135 1174 12,63 5,81
18 234 221 14,60 21,09 9,13
19 1,76 177 1533 14.45 6.27
20 1,60 1,60 9,54 12,16 536
21 0,86 0,88 8,86 8,01 4.82
22 174 1,99 17,50 13,05 6,34
23 1,40 1,63 13.15 1253 6.17
24 1,38 1,38 850 11,05 777
25 1,35 1,34 8,10 8.20 5,04
Ortalama+SS | 1,88+0,5 | 1,91+0,5 | 13,14+3,9 | 13,90£3,6 | 7,68+2.4

karsilagtirma tablosu

Tablo 54. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in KA’de olusan Do (Gy) degerlerinin

Hasta 3BKRT |for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dort (GY) | Dort (GY) | Dort (GY) | Dort (GY) | Dort (GY)
1 0,43 0,43 3,61 3,40 2,98
2 0,55 0,55 4,58 4,11 3,28
3 0,21 0,22 3,22 1,93 2,86
4 0,55 0,53 5,68 4,22 3,52
5 0,44 0,43 4,61 3,67 3,40
6 0,53 0,54 3,62 3,87 2,67
7 0,54 0,54 4,82 4,22 3,33
8 0,54 0,50 4,40 2,80 2,49
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9 0,48 0,46 3,95 3,23 4,10
10 0,29 0,29 3,05 2,62 1,68
11 0,51 0,55 4,59 4,29 2,68
12 0,49 0,46 3,76 4,81 2,77
13 0,42 0,40 3,71 2,80 3,30
14 0,36 0,35 6,20 2,94 3,97
15 0,44 0,43 4,52 3,42 2,50
16 0,35 0,34 3,22 2,22 2,36
17 0,36 0,36 3,80 2,45 2,55
18 0,57 0,54 5,31 4,44 3,91
19 0,42 0,43 3,81 2,76 2,53
20 0,36 0,36 5,20 2,29 2,81
21 0,28 0,28 2,03 1,25 2,06
22 0,35 0,35 4,88 3,53 2,63
23 0,29 0,29 3,38 1,70 191
24 0,25 0,25 2,47 1,39 2,00
25 0,35 0,35 2,86 2,59 2,30
Ortalama+SS | 0,41+0,1 | 0,41+0,1 | 4,05+1,0 | 3,08+1,0 | 2,82+0,6

Tablo 55. 5 farkli tedavi planlama teknigi icin KA’de olusan Vs (%) degerlerinin

karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Vs (%) Vs (%0) Vs (%) Vs (%) Vs (%)
1 0,0 0,0 26,6 26,7 10,7
2 0,0 0,0 40,9 29,7 4,9
3 0,0 0,0 18,4 54 15
4 0,0 0,0 53,8 33,2 8,7
5 0,0 0,0 35,8 29,7 8,3
6 0,0 0,0 27,4 23,8 35
7 0,0 0,0 41,4 30,1 8,8
8 0,0 0,0 35,3 15,7 7,2
9 0,0 0,0 23,8 151 17,5
10 0,0 0,0 14,7 12,3 0,3
11 0,0 0,0 36,7 36,5 1,0
12 0,0 0,0 27,0 45,1 57
13 0,0 0,0 24,2 20,0 4,8
14 0,0 0,0 65,6 21,8 6,7
15 0,0 0,0 32,5 14,6 05
16 0,0 0,0 15,3 0,7 11
17 0,0 0,0 23,9 16,9 0,9
18 0,0 0,0 50,4 40,1 15,2
19 0,0 0,0 30,1 24,4 1.2
20 0,0 0,0 55,1 12,6 0,8
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Tablo 55’in devami

21 0,0 0,0 4,6 2,3 0,0
22 0,0 0,0 44,2 20,4 1,4
23 0,0 0,0 16,6 8,7 0,8
24 0,0 0,0 11,0 7,1 3,1
25 0,0 0,0 6,5 8,5 0,1
OrtalamazSS | 0,0+0,0 0,0+£0,0 | 30,5+15,7 | 20,0+11,9 | 4,6+4,8

Tablo 56. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢cin KA’de olusan Vi (%) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V1o (%) V1o (%0) V1o (%) V1o (%) V1o (%0)
1 0,0 0,0 1,0 3,0 0,2
2 0,0 0,0 2,3 1,2 0,0
3 0,0 0,0 2,3 0,3 0,0
4 0,0 0,0 8,8 2,1 0,2
5 0,0 0,0 3,3 3,0 0,0
6 0,0 0,0 0,9 0,6 0,0
7 0,0 0,0 7,8 1,3 0,4
8 0,0 0,0 2,7 2,1 0,2
9 0,0 0,0 2,6 0,7 0,7
10 0,0 0,0 0,0 0,4 0,0
11 0,0 0,0 0,7 3,6 0,0
12 0,0 0,0 0,2 4,6 0,0
13 0,0 0,0 1,2 1,2 0,0
14 0,0 0,0 12,9 3,4 0,9
15 0,0 0,0 1,8 0,8 0,0
16 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
17 0,0 0,0 1,5 1,0 0,0
18 0,0 0,0 4,9 8,1 0,0
19 0,0 0,0 2,5 2,1 0,0
20 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0
21 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
22 0,0 0,0 6,3 0,8 0,0
23 0,0 0,0 2,1 0,8 0,0
24 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0
25 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ortalama=SS | 0,0+0,0 0,0+0,0 2,6+3,2 1,7+1,8 0,1+0,2

KA’de olusan Dpax (GY), Dort (GY), V5 (%) ve V1o (%) degerleri bakimindan 5 farkli
tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo 57°de

verilmektedir.
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Tablo 57. KA’e ait Dyax (GY), Dort (GY), Vs (%) ve Vig (%) degerleri bakimindan 5 teknik
arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT | p-Degeri

Drmax (GY)
Ortalama=SS 1,88+0,5 | 1,91£0,5 | 13,14+3,9 | 13,90+3,6 | 7,68+2,4 0,000

Dort (GY)
Ortalama+SS 0,41£0,1 | 0,41£0,1 | 4,05+1,0 | 3,08+1,0 | 2,82+0,6 0,000

Vs(%) 0,0£0,0 | 0,0£0,0 | 30,5+15,7 | 20,0+11,9 | 4,6+4.8 | 0,000
OrtalamatSS| s ’ ) ) ) ,0+4, :
V10(%0)
Ortalama+SS 0,0+0,0 | 0,0+0,0 2,6+3,2 1,7+1,8 | 0,1+0,2 0,000

KA’de olusan Dmax (GY), Dort (GY), V5 (%) ve Vi (%) degerleri bakimindan teknikler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000) (Tablo 57).

Ortalama Dpax (Gy) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi HT (13,90£3,6), en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT
(1,88+0,5)’dir (Tablo 57).

Ortalama Do (Gy) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi inv-IMRT (4,05+1,0), en kiiciik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT
ve for-IMRT (0,4140,1)’dir (Tablo 57).

Ortalama Vs (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
inv-IMRT (30,5£15,7), en kii¢iik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT ve for-
IMRT (0,0+0,0)’dir (Tablo 57).

Ortalama V10 (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
inv-IMRT (2,643,2), en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT ve for-
IMRT (0,0+0,0)’dir (Tablo 57).

KA’de olusan Dpax (GY), Dort (GY), V5 (%) ve Vi (%) degerleri bakimindan teknikler

aras1 ikili karsilastirma sonuglar1 Tablo 58°de verilmektedir.

Tablo 58. KA’e ait Dyax (GY), Dort (GY), Vs (%) ve Vi (%) degerlerinin teknikler arasi
ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

Dmax(Gy) Dort(Gy) V5 (%) VlO (%)

Kargilagtirilan 2 Teknik p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri

3BKRT ile for-IMRT 1,000 1,000 1,000 1,000
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 0,000 0,000 0,000
3BKRT ile HT 0,000 0,000 0,000 0,000

3BKRT ile YAAT 0,000 0,000 0,758 0,010




71

Tablo 58’in devami

for-IMRT ile inv-IMRT 0,000 0,000 0,000 0,000
for-IMRT ile HT 0,000 0,000 0,000 0,000
for-IMRT ile YAAT 0,000 0,000 0,758 0,010
inv-IMRT ile HT 1,000 0,000 0,001 0,540
inv-IMRT ile YAAT 0,000 0,000 0,000 0,000
HT ile YAAT 0,000 1,000 0,000 0,000

3.2.5. Kontralateral Meme’ye (KM) Ait Verilerin Sonuclar

3.2.5.1. Kontralateral Meme (KM) Dmax, Dort, V3 (%), Vs (%) ve Vi (%0)
Verilerinin Sonuglari

Tablo 59, Tablo 60, Tablo 61, Tablo 62 ve Tablo 63°de, 5 farkli tedavi planlama
teknigi icin KM hacminde olusan sirasiyla Dmax (GY), Dort (GY), V3 (%), Vs (%) ve V1o (%)

degerleri ve bu degerlerin ortalamalari ile SS degerleri verilmektedir.

Tablo 59. 5 farkli tedavi planlama teknigi icin KM’de olusan Dmax (Gy) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dimax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) | Dmax (GY) Dax (GY)

1 2,76 2,61 6,66 9,77 12,18
2 3,81 3,81 8,35 10,51 15,71
3 1,35 1,33 11,79 8,38 8,58
4 2,90 2,81 11,64 11,74 13,75
5 1,95 1,87 6,82 8,13 6,09
6 3,12 3,17 7,14 10,34 9,75
7 3,79 3,83 7,56 13,65 12,81
8 3,41 2,99 6,22 10,82 9,94
9 4,00 3,55 7,06 13,37 14,10
10 2,12 2,12 6,62 6,70 10,70
11 2,59 3,02 8,00 10,12 8,76
12 4,62 3,31 8,33 9,26 10,79
13 2,26 2,11 7,48 8,07 8,35
14 2,32 2,33 17,40 12,73 18,25
15 3,11 3,04 15,73 11,82 14,35
16 1,46 1,56 7,72 7,50 9,52
17 3,33 3,34 14,25 11,71 11,49
18 3,05 2,68 6,78 11,47 10,72
19 1,85 1,87 7,65 7,19 6,41
20 2,56 3,00 7,64 8,56 5,48
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Tablo 59’un devami

21 2,66 2,64 5,68 12,06 11,07
22 4,15 4,45 7,65 8,90 13,94
23 1,65 1,86 6,40 8,12 6,23
24 1,43 1,48 4,46 9,68 7,72
25 3,21 3,76 10,74 11,65 13,21
Ortalama£SS | 2,78+0,9 2,74+0,8 8,63+3,2 10,09+2,0 10,8+3,2

Tablo 60. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in KM’de olusan Do (Gy) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT |for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Dort (GY) | Dort (GY) | Dort (GY) | Dort (GY) | Dort (GY)
1 0,60 0,63 2,64 3,50 4,23
2 0,63 0,62 2,41 2,83 2,41
3 0,30 0,30 3,64 2,73 2,43
4 0,50 0,48 2,71 2,76 1,93
5 0,49 0,48 3,76 3,33 2,39
6 0,62 0,63 1,80 3,03 2,57
7 0,70 0,70 2,52 3,61 3,10
8 0,57 0,52 2,07 2,75 1,98
9 0,58 0,56 2,08 3,08 2,22
10 0,57 0,57 2,81 2,57 2,68
11 0,51 0,54 2,97 2,84 1,75
12 0,77 0,72 3,17 3,46 2,71
13 0,50 0,48 3,15 3,14 1,86
14 0,39 0,37 5,32 3,67 4,04
15 0,58 0,57 4,76 3,02 2,14
16 0,37 0,37 2,64 2,10 2,18
17 0,55 0,55 4,40 2,74 1,92
18 0,67 0,58 2,97 3,79 2,82
19 0,69 0,70 2,73 2,41 1,48
20 0,42 0,42 3,02 3,16 1,70
21 0,48 0,48 1,67 2,89 2,42
22 0,78 0,78 2,97 3,37 2,68
23 0,37 0,36 2,14 2,40 1,59
24 0,49 0,49 1,73 3,74 2,71
25 0,59 0,61 2,65 3,08 2,41
Ortalama+SS | 0,55+0,1 | 0,54+0,1 | 2,91+0,9 | 3,04+0,4 | 2,41+0,7
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karsilastirma tablosu

Tablo 61. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in KM’de olusan V3 (%) degerlerinin

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V3 (%) V3 (%) V3 (%) V3 (%) V3 (%)
1 0,0 0,0 30,1 47,2 65,3
2 0,4 0,4 22,9 43,6 20,7
3 0,0 0,0 56,0 38,7 18,7
4 0,0 0,0 32,6 46,8 12,4
S) 0,0 0,0 80,0 40,9 19,6
6 0,2 0,2 10,6 48,5 27,2
7 0,5 0,5 23,9 64,8 35,1
8 0,3 0,0 15,3 37,9 15,8
9 0,4 0,3 8,1 49,9 13,5
10 0,0 0,0 38,1 34,1 26,3
11 0,0 0,0 36,7 38,9 10,1
12 1,0 0,3 52,0 448 25,1
13 0,0 0,0 51,3 56,4 6,6
14 0,0 0,0 92,6 72,4 47,9
15 0,1 0,1 75,8 51,0 15,9
16 0,0 0,0 27,6 31,7 18,8
17 0,3 0,2 56,2 43,2 13,9
18 0,2 0,0 36,4 75,6 31,9
19 0,0 0,0 28,0 32,0 5,2
20 0,0 0,0 39,1 46,3 7,3
21 0,0 0,0 7,6 46,0 24,2
22 1,0 1,1 40,5 42,7 22,2
23 0,0 0,0 16,2 39,8 8,2
24 0,0 0,0 3,9 74,0 23,9
25 0,2 0,4 23,3 56,0 22,5
Ortalama+SS | 0,2+0,3 0,1+0,3 | 36,2+23,1 | 48,1+12,3 | 21,5+13,3

karsilastirma tablosu

Tablo 62. 5 farkli tedavi planlama teknigi icin KM’de olusan Vs (%) degerlerinin

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Vs (%) Vs (%) Vs (%) Vs (%) Vs (%)

1 0,0 0,0 1,9 16,2 27,5

2 0,0 0,0 4,0 10,7 79

3 0,0 0,0 23,7 6,5 4,6

4 0,0 0,0 5,6 12,7 55

5 0,0 0,0 7,0 9,6 1,9

6 0,0 0,0 2,5 17,1 10,4

7 0,0 0,0 3,2 24,9 16,7

8 0,0 0,0 1,3 12,5 4,0

9 0,0 0,0 1,2 18,9 51




Tablo 62’nin devami
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10 0,0 0,0 3,2 4,9 8,4
11 0,0 0,0 9,2 10,6 2,7
12 0,0 0,0 8,5 15,7 10,7
13 0,0 0,0 5,8 7,7 1,3
14 0,0 0,0 52,4 17,3 7,4
15 0,0 0,0 33,2 15,4 5,8
16 0,0 0,0 4,1 5,8 0,7
17 0,0 0,0 24,2 14,1 51
18 0,0 0,0 3,7 28,5 7,9
19 0,0 0,0 3,2 4,6 0,7
20 0,0 0,0 7,3 14,6 0,3
21 0,0 0,0 0,5 15,0 0,4
22 0,0 0,0 7,0 15,4 10,8
23 0,0 0,0 2,7 9,7 0,9
24 0,0 0,0 0,0 21,9 3,9
25 0,0 0,0 9,9 15,8 7,7
Ortalama+SS | 0,0+,0,0 0,0+0,0 9,0+12,1 | 13,8+6,0 6,3+6,0

Tablo 63. 5 farkli tedavi planlama teknigi icin KM’de olusan Vi (%) degerlerinin

karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V1o (%) V1o (%0) V1o (%) V1o (%) V10 (%0)
1 0,0 0,0 0,0 0,1 1,7
2 0,0 0,0 0,0 0,2 1,7
3 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0
4 0,0 0,0 0,3 0,5 1,1
5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
6 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0
7 0,0 0,0 0,0 1,8 1,3
8 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0
9 0,0 0,0 0,0 1,4 0,9
10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
11 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
12 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
13 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
14 0,0 0,0 3,3 0,8 0,0
15 0,0 0,0 6,2 0,6 0,9
16 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
17 0,0 0,0 4,1 0,3 0,4
18 0,0 0,0 0,0 1,0 0,2
19 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
20 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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Tablo 63’in devami

21 0,0 0,0 0,0 0,8 0,4
22 0,0 0,0 0,0 0,0 1,8
23 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
24 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
25 0,0 0,0 0,4 0,5 0,8
OrtalamazSS | 0,0+0,0 0,0+0,0 0,6+1,5 0,3+0,5 0,5+0,6

KM’de olusan Dmax (GY), Dort (GY), V3 (%), V5 (%) ve Vi (%) degerleri bakimindan
5 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistik testinin p degerleri Tablo 64’de

verilmektedir.

Tablo 64. KM’ye ait Dmax (GY), Dort (GY), V3 (%), Vs (%) ve V1o (%) degerleri bakimindan
5 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT p-Degeri

Dmax (GY)
Ortalama+SS 2,78+0,9 | 2,74+0,8 | 8,63+3,2 |10,0942,0 | 10,8+3,2 0,000

Dort (Gy)
Ortalama%SS 0,55+0,1 | 0,54+0,1 2,91£0,9 | 3,04+£0,4 | 2,41+0,7 0,000

Va(%) | 02503 | 01203 | 362:23,1 |48,1£12,3 | 21,5133 | 0,000
Ortalama+SS ’ ’ ’ > > > 5 ) , R ,
V5 (%0)
Ortalama£SS 0,0+,0,0 | 0,0+0,0 9,0+12,1 13,8+6,0 | 6,3+6,0 0,000
V10 (%0)
Ortalama+SS 0,0+0,0 | 0,0+0,0 0,6+1,5 0,3+0,5 0,5+0,6 0,000

KM’de olusan Dmax (GY), Dort (GY), V3 (%), V5 (%) ve Vi (%) degerleri bakimindan
teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000) (Tablo 64).

Ortalama Dpax (Gy) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi YAAT (10,8+3,2), en kii¢lik degere sahip tedavi planlama teknigi ise for-IMRT
(2,74+0,8)’dir (Tablo 64).

Ortalama Do (Gy) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama
teknigi HT (3,04+0,4), en kiiclik degere sahip tedavi planlama teknigi ise for-IMRT
(0,54+0,1)’dir (Tablo 64).

Ortalama V3 (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
HT (48,1+12,3), en kii¢iik degere sahip tedavi planlama teknigi ise for-IMRT (0,1+0,3)’dir
(Tablo 64).
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Ortalama Vs (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
HT (13,8+6,0), en kiiglik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT ve for-IMRT
(0,0+,0,0)’dir (Tablo 64).

Ortalama V1 (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi
inv-IMRT (0,6+1,5), en kii¢iik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT ve for-
IMRT (0,0+0,0)’dir (Tablo 64).

KM’de olusan Dmax (GY), Dort (GY), V3 (%), Vs (%) ve V1o (%) degerleri bakimindan

teknikler arasi ikili karsilastirma sonuglar1 Tablo 65°de verilmektedir.

Tablo 65. KM’ye ait Dmax (GY), Dort (GY), V3 (%), Vs (%) ve Vi (%) degerlerinin teknikler
arasi ikili istatistiksel karsilastirma sonuglari

. Dmax Dort V3 % V5 % VlO %
Karsilastinlan 2 Teknik |, 50 | o Degeri p-De(:gez'i p-De(geZ'i p-De(gel?i
3BKRT ile for-IMRT 1,000 1,000 0,622 0,317 1,000
3BKRT ile inv-IMRT 0,000 | 0,000 0,000 | 0000 | 0,010
3BKRT ile HT 0,000 | 0,000 0,000 | 0000 | 0,000
3BKRT ile YAAT 0,000 | 0,000 0,000 | 0000 | 0,000
for-IMRT ile inv-IMRT 0,000 | 0,000 0,000 | 0000 | 0,010
for-IMRT ile HT 0,000 | 0,000 0,000 | 0000 | 0,000
for-IMRT ile YAAT 0,000 | 0,000 0,000 | 0000 | 0,000
inv-IMRT ile HT 0,259 1,000 0,009 0,000 | 0,056
inv-IMRT ile YAAT 0,011 | 0,017 0,008 0,946 0,095
HT ile YAAT 1,000 | 0,001 0,000 | 0000 | 0816

3.2.6. Saghkh Doku (SD) Verilerinin Sonuclar:

3.2.6.1. Sagllkll Doku (SD) V3 (0/0), V5 (0/0), V1o (%), Voo (%), V3 (%), Vo (0/0) ve
V50 (%) Verilerinin Sonuglari

Tablo 66, Tablo 67, Tablo 68, Tablo 69, Tablo 70, Tablo 71 ve Tablo 72’de 5 farkli
tedavi planlama teknigi uygulandiginda SD’da olusan sirasiyla Vs (%), Vs (%), V1o (%),
Voo (%), V3o (%), Vo (%) ve Vso (%) degerleri ve bu degerlerin ortalamalar ile SS
degerleri verilmektedir. 5 farkli teknikte SD’da olusan 5 Gy ve lizeri doz dagilimlar Sekil
12°de gosterilmektedir.
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karsilagtirma tablosu

Tablo 66. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in SD’da olusan V3 (%) degerlerinin

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V3 (%) V3 (%) V3 (%) V3 (%) V3 (%)
1 9,3 9,3 55,8 46,0 38,9
2 8,4 7,0 57,2 49,5 45,7
3 4,7 4,7 46,8 34,9 47,9
4 9,9 8,5 54,3 35,8 42,2
S) 8,9 8,7 63,2 42,0 47,1
6 5,5 6,1 39,6 46,7 31,0
7 10,9 9,3 51,3 53,4 41,2
8 7,8 5,7 50,7 38,4 31,9
9 6,3 59 46,0 46,3 49,3
10 3,0 2,9 38,8 29,7 20,1
11 8,8 10,2 59,8 51,4 39,7
12 9,2 8,4 54,3 26,2 39,6
13 8,7 8,0 56,0 48,3 47,5
14 4,9 4,9 57,3 34,7 37,2
15 7,7 7,8 63,8 47,8 38,5
16 8,2 8,1 56,0 38,0 33,5
17 8,9 7,5 56,9 46,2 47,4
18 15,4 14,7 69,1 54,2 55,2
19 8,3 9,8 51,7 48,9 49,0
20 7,8 7,8 63,5 35,5 47,5
21 4,2 4,8 28,7 20,2 26,2
22 7,4 7,5 55,7 45,8 46,6
23 4,5 4.4 49,2 36,3 31,5
24 3,9 4,7 39,6 26,7 31,2
25 9,5 9,3 49,4 41,2 39,6
Ortalama+SS | 7,7+2,7 7,4£2,5 52,6+9,1 | 41,0£9,0 | 40,2+8,4

karsilastirma tablosu

Tablo 67. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in SD’da olusan Vs (%) degerlerinin

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Vs (%) Vs (%) Vs (%) Vs (%) Vs (%)

1 71 71 33,3 32,6 22,3

2 55 5,6 36,0 30,9 27,9

3 4,0 4,0 29,3 22,5 29,7

4 75 75 36,0 24,4 27,4

5 6,7 6,7 40,0 29,3 27,4

6 4,6 4,7 26,2 26,2 17,8

7 8,4 8,3 32,4 31,0 24,2

8 55 4,8 30,6 22,7 19,0

9 4,5 4,1 26,4 29,5 29,0




Tablo 67’nin devami
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10 1,9 2,0 21,5 18,6 11,4
11 6,3 7,4 35,7 37,2 25,3
12 6,6 6,0 35,5 17,9 23,8
13 6,3 5,8 34,3 30,1 30,4
14 4,3 4,3 40,2 20,1 24,1
15 6,6 6,6 41,9 21,7 22,7
16 5,8 5,8 34,7 26,6 20,4
17 6,2 6,2 35,9 32,1 30,5
18 11,2 10,6 48,2 39,7 39,1
19 6,7 6,7 35,8 35,4 33,2
20 5,2 5,4 47,9 24,3 29,5
21 3,7 3,7 19,9 12,6 15,4
22 5,5 5,6 36,7 33,0 31,0
23 2,9 2,9 32,7 23,4 17,7
24 3,3 3,3 22,5 17,0 17,3
25 7,1 7,1 314 27,8 23,8
Ortalama+SS | 5,7+1,9 5,7+1,9 33,8£7,1 | 26,9+6,6 | 24,8+6,3

karsilastirma tablosu

Tablo 68. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in SD’da olusan Vg (%) degerlerinin

Hasta 3BKRT | for-IMRT |inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V1o (%) V1o (%0) V1o (%) V1o (%) V10 (%0)
1 5,9 59 13,6 13,9 9,6
2 4,4 4,4 15,9 17,3 12,8
3 3,2 3,2 12,0 12,3 13,6
4 6,2 6,3 16,5 13,3 13,4
5 54 54 17,9 14,4 11,9
6 3,6 3,7 11,7 13,4 8,6
7 7,0 7,0 14,1 15,0 11,0
8 4,3 3,7 13,2 11,9 9,1
9 3,5 3,2 10,2 15,1 11,7
10 1,4 14 8,3 11,7 4,9
11 5,0 6,1 14,6 20,4 12,3
12 5,4 4,8 15,0 9,7 11,3
13 5,0 4,6 15,2 14,9 13,7
14 3,6 3,6 15,7 9,0 9,9
15 53 54 17,2 13,1 10,2
16 4,5 4,5 15,1 12,9 11,6
17 5,0 50 15,5 16,7 14,1
18 9,0 8,6 21,8 21,8 19,0
19 5,1 5,2 16,3 19,8 16,1
20 4,0 4,1 22,5 12,4 12,6




Tablo 68’in devami
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21 3,0 3,0 9,6 6,6 7,1
22 4,3 4,4 16,4 14,1 13,4
23 2,2 2,1 14,3 10,8 7,7
24 2,4 2,4 8,6 9,0 7,7
25 5,8 5,9 13,1 14,5 7,6
Ortalama+SS | 4,6+1,6 4,6+1,6 14,6+£3,5 | 13,8£3,6 | 11,243,1

Tablo 69. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in SD’da olusan Vy (%) degerlerinin

karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi Vzo (0/0) Vzo (0/0) Vzo (0/0) Vzo (0/0) Vzo (%)
1 4,7 4,8 4,8 4,3 2,9
2 3,4 3,4 5,1 8,4 5,0
3 2,4 2,4 4,0 4,7 4,5
4 5,0 4,9 6,0 5,3 6,0
5 4,2 4,1 5,0 4,7 4,6
6 2,8 2,9 4,0 5,5 3,9
7 5,8 5,8 5,1 6,0 4,0
8 3,2 2,7 3,8 5,7 4,2
9 2,6 2,4 3,8 6,1 4,0
10 1,0 1,0 2,3 4,9 1,4
11 3,9 4,8 4,5 8,4 4,6
12 4,2 3,7 4,8 2,4 4,1
13 3,9 3,5 4,8 6,4 5,1
14 2,9 2,9 4,2 3,1 3,6
15 4,1 4,2 5,0 5,4 3,8
16 3,4 3,2 4,6 5,6 3,9
17 3,8 3,8 5,7 8,0 5,7
18 7,1 6,9 7,7 9,5 8,3
19 4,0 4,0 6,2 8,7 7,2
20 2,6 2,6 5,9 4.4 4,1
21 2,3 2,3 2,6 2,9 2,7
22 3,3 3,4 5,6 4,9 4,9
23 1,6 1,5 3,8 4,3 2,9
24 1,7 1,7 2,2 4,0 2,6
25 4,7 4,7 4,8 7,2 4.4
Ortalama+SS | 3,5+1,3 3,5+1,4 4,7£1,2 5,6+1,9 4,3+1,4
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karsilastirma tablosu

Tablo 70. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in SD’da olusan V3g (%) degerlerinin

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V30 (%) V30 (%) V30 (%) V30 (%) V3o (%)
1 4,0 4,1 2,5 1,3 2,2
2 2,7 2,7 2,1 4,0 1,2
3 1,8 1,9 1,6 1,7 2,1
4 4,2 4,1 2,6 1,8 14
S) 3,5 3,3 2,0 1,4 2,8
6 2,3 2,3 2,0 2,2 1,7
7 5,0 50 2,3 2,6 1,7
8 2,6 2,2 1,4 2,5 14
9 2,1 1,9 1,9 2,1 1,8
10 0,7 0,7 0,7 1,4 11
11 3,2 3,9 1,8 3,5 2,6
12 3,5 3,0 2,5 0,8 1,7
13 3,2 2,8 2,1 2,5 15
14 2,4 2,4 1,5 1,1 1,8
15 3,4 3,5 2,0 2,1 2,2
16 2,7 2,5 1,6 2,2 3,1
17 3,2 3,2 2,8 3,7 3,1
18 5,9 5,8 3,1 4,1 1,2
19 3,4 3,4 2,7 3,1 1,0
20 1,8 1,8 2,0 1,3 1,9
21 1,9 1,9 0,9 1,2 1,0
22 2,7 2,8 2,5 1,7 0,7
23 1,2 1,1 1,1 1,9 1,4
24 1,2 1,2 0,5 1,4 1,4
25 4,0 4,0 2,0 3,3 12,1
OrtalamaSS | 29+12 | 2,9+1,2 | 1,940,7 | 22409 | 1,807

karsilastirma tablosu

Tablo 71. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in SD’da olusan V4 (%) degerlerinin

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V40 (%) V40 (%) V40 (%) V40 (%) V40 (%)

1 3,2 3,3 1,0 0,1 0,0

2 2,1 2,1 0,5 1,5 0,6

3 1,3 1,3 0,4 0,4 0,2

4 3,4 3,4 0,7 0,6 1,0

5 2,9 2,6 0,4 0,3 0,3

6 1,7 1,8 0,7 0,6 0,5

7 43 4,3 0,6 0,9 0,3

8 2,0 1,5 0,2 0,9 0,4

9 1,5 1,4 0,6 1,1 0,3
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Tablo 71’in devami

10 0,4 0,4 0,0 0,6 0,0
11 2,6 3,1 0,4 1,1 0,3
12 2,8 2,3 1,1 0,3 0,3
13 2,5 2,2 0,5 0,8 0,4
14 1,9 1,8 0,2 0,3 0,3
15 2,6 2,6 0,4 0,6 0,3
16 2,0 1,8 0,4 0,7 0,2
17 2,5 2,5 0,7 1,6 0,7
18 5,0 4,8 0,8 1,7 0,9
19 2,8 2,7 0,5 0,8 1,0
20 1,3 1,3 0,6 0,2 0,1
21 1,4 1,5 0,0 0,3 0,3
22 2,1 2,1 0,7 0,4 0,7
23 0,9 0,8 0,2 0,6 0,2
24 0,8 0,8 0,0 0,3 0,1
25 3,3 3,2 0,2 1,3 0,6
Ortalama+SS | 2,3+1,1 2,2+1,1 0,5+0,3 0,7£0,5 0,4+0,3

Tablo 72. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in SD’da olusan Vsq (%) degerlerinin
karsilastirma tablosu

Hasta 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT
Numarasi V50 (%0) V50 (%0) V50 (%) V50 (%0) V50 (%0)
1 1,5 1,0 0,0 0,0 0,0
2 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0
3 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
4 0,6 0,3 0,0 0,0 0,0
5 1,5 1,0 0,0 0,0 0,0
6 0,2 0,3 0,0 0,0 0,0
7 1,0 1,0 0,0 0,0 0,0
8 0,7 0,2 0,0 0,0 0,0
9 1,1 0,0 0,0 0,0 0,0
10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
11 1.3 1,1 0,0 0,0 0,0
12 1.3 0,6 0,0 0,0 0,0
13 1,0 0,6 0,0 0,0 0,0
14 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
15 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0
16 0,9 0,6 0,0 0,0 0,0
17 0,4 0,4 0,0 0,0 0,0
18 3,2 2,0 0,0 0,0 0,0
19 0,7 0,6 0,0 0,0 0,0
20 0,7 0,6 0,0 0,0 0,0
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Tablo 72’nin devami

21 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
22 0,9 0,5 0,0 0,0 0,0
23 0,4 0,3 0,0 0,0 0,0
24 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
25 1,0 0,5 0,0 0,0 0,0
Ortalama=SS 0,8+0,7 0,5+0,5 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0

SD’da olusan V3 (%), Vs (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%), Vo (%) Ve Vs (%) degerleri
bakimindan 5 farkli tedavi planlama teknigi arasinda yapilan istatistik testinin p degerleri

Tablo 73’de verilmistir.

3BKRT ve for-IMRT inv-IMRT

Sekil 12. Kullanilan 5 farkl teknikte olugsan 5 Gy ve tizeri doz dagilimlari
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Tablo 73. SD’ya ait Vs (%), V5 (%), V1o (%), Voo (%), V3o (%), Vo (%) ve Vs (%) degerleri
bakimindan 5 teknik arasindaki istatistiksel analiz sonuglari

3BKRT [ for-IMRT [inv-IMRT| HT YAAT | p-Degeri
Ortha%LSS 77427 | 74425 | 52,6£9,1 | 41,0409,0 | 40,284 | 0,000
OrtZl5a(I;A:‘LSS 57419 | 5719 | 33,8+7,1 | 26,9+6,6 | 24,8+6,3 | 0,000
Ort\:ui;%lss 4,6+1,6 | 4,6£1,6 | 14,6+3,5 | 13,8+3,6 | 11,2+3,1 | 0,000
o rt\:nigf:ﬁss 3,5¢1,3 | 3,5¢1,4 | 47+12 | 56+1,9 | 43+1.4 0,000
Ort\z/lioal(;ﬁ)iss 2,912 | 2,9+12 | 1,9+0,7 | 2,2409 | 1,8+0,7 0,000
Ort\;‘l“’agﬁ’)iss 23+1,1 | 22+1,1 | 05+03 | 0,7£0,5 | 0,4+03 0,000
Voo (%) 10807 | 05205 | 0,0£00 | 0000 | 00:00 | 0,000
Ortalama+SS| 7 7 T V=V e U=V, ,

SD’da olusan V3 (%), Vs (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%), Vo0 (%) Ve Vso (%) degerleri
bakimindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,000) (Tablo 73).

SD ‘da olusan ortalama V3 (%) degeri bakimindan, en biiylik degere sahip tedavi
planlama teknigi inv-IMRT (52,6+9,1), en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise
for-IMRT (7,4+2,5)’dir (Tablo 73).

SD ‘da olusan ortalama Vs (%) degeri bakimindan, en bliylik degere sahip tedavi
planlama teknigi inv-IMRT (33,8+7,1), en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise
3BKRT ve for-IMRT (5,7+1,9)’dir (Tablo 73).

SD’da olusan ortalama Vio (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi
planlama teknigi inv-IMRT (14,6+£3,5), en kiiciikk degere sahip tedavi planlama teknigi ise
3BKRT ve for-IMRT (4,6+1,6)’dir (Tablo 73).

SD’da olusan ortalama Vg (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi
planlama teknigi HT (5,6+1,9), en kii¢iik degere sahip tedavi planlama teknigi ise 3BKRT
ve for-IMRT (3,5)’dir (Tablo 73).

SD’da olusan ortalama V3o (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi
planlama teknigi 3BKRT ve for-IMRT (2,9+1,2), en kiiciik degere sahip tedavi planlama
teknigi ise YAAT (1,8+0,7)’dir (Tablo 73).
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SD’da olusan ortalama Vi (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi

planlama teknigi 3BKRT (2,3+1,1), en kii¢iik degere sahip tedavi planlama teknigi ise
YAAT (0,4+0,3)’dir (Tablo 73).

SD’da olusan ortalama Vsq (%) degeri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi
planlama teknigi 3BKRT (0,8+0,7) olup, inv-IMRT, HT ve YAAT tekniklerinde SD’da 50
Gy doz alan hacim yoktur (Tablo 72-73).

SD’da olusan V3 (%), Vs (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%), V0 (%) Ve Vso (%) degerleri

bakimindan teknikler arasi ikili karsilastirma sonuglar1 Tablo 74’de verilmektedir.

Tablo 74. SD’ya ait V3 (%), V5 (%), V1o (%), V2o (%), Vao (%), Vio (%) ve Vso (%)
degerlerinin teknikler arasi ikili istatistiksel karsilagtirma sonuglari

Tekni V3(%) | V5(%) | V10(%) | V20(%) | V30(%) | Va0 (%) | Vs0(%0)

eknikler - . . . . . .

p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri
lile2 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,083
lile3 0,000 0,000 0,000 0,087 0,006 0,000 0,000
lile4 0,000 0,000 0,000 0,000 0,114 0,000 0,000
lile5 0,000 0,000 0,000 0,589 0,000 0,000 0,000
2ile3 0,000 0,000 0,000 0,066 0,010 0,000 0,000
2ile 4 0,000 0,000 0,000 0,000 0,174 0,000 0,000
2ile5 0,000 0,000 0,000 0,474 0,000 0,000 0,000
3ile4 0,000 0,000 1,000 0,199 1,000 1,000 1,000
3ile5 0,000 0,000 0,001 1,000 1,000 1,000 1,000
4ile5 1,000 1,000 0,019 0,023 0,313 1,000 1,000

Kisaltmalar; Teknik1:3BKRT, Teknik2:for-IMRT, Teknik3:inv-IMRT, Teknik4:HT, Teknik5: YAAT

3.2.6.2. rCTV Hacmi ile Saghkh Doku (SD) Doz Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 75’de 5 farkli tedavi planlama teknigi uygulandiginda SD’larin aldig1 V3 (%),
Vs (%), V1o (%), V2o (%), V3o (%), Vao (%) ve Vs (%) doz degerlerinin, tedavi edilen

meme hacmi olan V(rCTV) ile iligkisinin irdelendigi istatistiksel testin p degerleri

verilmektedir.
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Tablo 75. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in SD’larin aldig: ¢esitli doz degerlerinin,
V(rCTV) ile korelasyonu

SD’nun almis | 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT

oldugu % Doz | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri
V3 (%) 0,001 0,000 0,049 0,001 0,023
V5 (%) 0,030 0,001 0,032 0,000 0,008
V10 (%) 0,006 0,003 0,009 0,000 0,001
Va0 (%) 0,010 0,005 0,000 0,000 0,000
V30 (%) 0,013 0,008 0,001 0,000 0,009
Va0 (%) 0,014 0,007 0,042 0,001 0,000
V5o (%) 0,103 0,014 0,271 0,038 0,415

3.2.6.3. T1-L1 Hacmi ile Saghkh Doku (SD) Doz Degerlerinin Korelasyonu

Tablo 76’da 5 farkli tedavi planlama teknigi uygulandiginda SD’larin aldig1 V3 (%),
Vs (%), Vio (%), V2o (%), V3o (%), Vao (%) Ve Vs (%) doz degerlerinin, tedavi edilen
hastanin T1 ve L1 vertebralari arasinda kalan hacim olan V(T1-L1) ile iliskisinin

irdelendigi istatistiksel testin p degerleri verilmektedir.

Tablo 76. 5 farkli tedavi planlama teknigi i¢in SD’larin aldig1 gesitli doz degerlerinin,
V(T1-L1) ile korelasyonu

SD’nun alms | 3BKRT | for-IMRT | inv-IMRT HT YAAT

oldugu % Doz | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri | p-Degeri
V3 (%) 0,152 0,126 0,990 0,058 0,430
V5 (%) 0,209 0,181 0,636 0,064 0,259
V10 (%) 0,238 0,208 0,266 0,014 0,154
Va0 (%) 0,253 0,210 0,720 0,015 0,031
V30 (%) 0,242 0,210 0,049 0,024 0,039
V4o (%0) 0,226 0,162 0,196 0,070 0,012
Vso (%) 0,641 0,122 0,503 0,184 0,463




4. TARTISMA

Meme koruyucu cerrahi sonrasi tim meme RT’si standart tedavidir. Meme
kanserinde RT, iyi ve dogru bir teknik ile uygulandiginda hem lokal kontrolii hem de sag
kalimi artirmaktadir. Tiim RT uygulamalarinda oldugu gibi meme kanserinin tedavisinde
de YA teknikler birgok RT merkezinde geleneksel RT tekniklerine alternatif olarak
kullanilmaktadir.

YART teknolojisindeki ¢esitlilik arttifindan, planlarin  kaliteleri arasindaki
farkliliklar, hem birbirleri hem de bir¢ok klinikte hala standart tedavi olarak kullanilan
3BKRT ile karsilagtirilarak degerlendirilmelidir (6). Bildigimiz kadariyla, HT ve YAAT ile
tiim meme 1s1nlamasi konusunda nispeten az yayin bulunmaktadir (8,9,13) ve bu teknikler
3BKRT, for-IMRT, inv-IMRT ile ayni1 anda daha 6nce karsilagtirllmamistir. Calisgmamizda
ters planlanan 3 teknik (inv-IMRT, HT ve YAAT) ve ileri planlanan 2 teknik (3BKRT ve
for-IMRT) kullanilarak, karsilagtirmalar1 yapilmistir.

4.1. Hedef Hacim (rCTV) Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Calismamizda rCTV’ye ait ortalama Dmax (GY) Ve Dort (Gy) degerleri bakimindan, en
biiyiilk degere sahip tedavi planlama teknigi 3BKRT, en kiiciik degere sahip tedavi
planlama teknigi ise HT olarak bulunmustur. Ters planlanan ii¢ teknikten ikisinde (inv-
IMRT ve HT) Dmax (Gy) degerleri, ileri planlanan tekniklerden daha diisiiktiir. Bu sonug
daha 6nce yapilmig ¢alismalar ile desteklenmektedir (6,82,90).

Dmax (Gy) degeri bakimindan, for-IMRT teknigi ile 3BKRT teknigi, inv-IMRT
teknigi ile 3BKRT ve YAAT teknikleri, HT teknigi ile 3BKRT, for-IMRT ve YAAT
teknikleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir. En kiiglik Dmax (GYy) degerine
sahip iki teknik olan inv-IMRT ile HT teknikleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur. Sonug¢ olarak HT tekniginde Dmax (Gy) degeri, inv-IMRT disindaki diger iig
teknikten anlamli olarak kii¢iik bulunmustur. Bu sonug, Leah K. Schubert ve ark. (6),
tarafindan yapilan ve meme 1sinlamalarinda 5 farkli teknigin karsilagtirildigi ¢alismanin

sonuglari ile uyumludur.
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Dot (Gy) degeri bakimmdan sadece 3BKRT ile HT planlama teknikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,002). Diger teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Ortalama Vs, 5 (%) ve Vs35 (%) degerleri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi
planlama teknigi 3BKRT, en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT olarak
bulunmustur. inv-IMRT ve HT tekniklerinde Vs;5 (%) degeri, diger ti¢ teknikten anlamli
olarak kiiciik bulunmustur. inv-IMRT ile HT teknikleri arasinda ise istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (p=0,233). V535 (%) degeri bakimindan, inv-IMRT teknigi ile 3BKRT
ve YAAT teknikleri, HT teknigi ile 3BKRT, inv-IMRT ve YAAT teknikleri arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamlidir.

CN degeri bakimindan, en kiigiik degere (0’a en yakin) sahip tedavi planlama teknigi
3BKRT, en biiyiik degere (1’e en yakin) sahip tedavi planlama teknigi ise HT olarak
bulunmustur. CN’nin en ideal degeri 1 oldugundan, en konformal teknik HT olarak
bulunmustur. Ters planlanan YART tekniklerinde CN degerleri, ileri planlanan
tekniklerden anlamli bilyiiktiir. CN bakimindan ters planlanan inv-IMRT ile YAAT
teknikleri arasinda anlaml fark yoktur (p=1.000). HT teknigi ile diger 4 tedavi planlama
teknigi arasindaki farklar ise anlamli bulunmustur.

HI degeri bakimindan, en kiigiik degere (0’a en yakin) sahip tedavi planlama teknigi
HT, en biiyilk degere sahip tedavi planlama teknigi ise YAAT’dir. HI degerinin 0’a
yaklasmasi en ideal oldugundan, en homojen doz dagiliminin olustugu teknik HT olarak
bulunmustur. HI degeri bakimindan tiim teknikler arasindaki ikili karsilagtirma sonuglari
arasindaki farklar, istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000).

Calismamizin CN ve HI degerleri bakimindan bulunan sonuglari, Hande Bas Ayata
ve ark. (12), tarafindan yapilan ve meme 1sinlamalarinda inv-IMRT teknikleri ile 3BKRT
tekniginin karsilastirildigi calismanin sonuglari ile uyumludur.

Calismamizda YAAT teknigi digindaki diger 4 teknikte, rCTV hacmi ile CN ve HI
degerleri arasindaki iliski istatistik olarak anlamli bulunmamistir. YAAT tekniginde, CN
ile rCTV hacmi arasindaki iliski ters orantili bulunmustur. Bu sonug, tedavi edilen meme
hacmi arttikgca CN degerinin azalacagi yani ideal degeri olan 1’den uzaklasacagi ve sonug
olarak YAAT tekniginin kiiclik hacimli meme 1sinlamalarinda, biiyilk hacimli meme
1sinlamalarina gore daha iyi konformalite saglayacagi anlamina gelmektedir.

YAAT tekniginde, HI ile rCTV hacmi arasindaki iligki ise dogru orantili olarak

bulunmustur. Bu sonug tedavi edilen meme hacmi arttik¢a HI degerinin de artacag: yani
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ideal degeri olan 0’dan uzaklasacagi ve sonug¢ olarak YAAT tekniginin kii¢lik hacimli
meme 1ginlamalarinda, biliylik hacimli meme 1sinlamalarina goére daha homojen doz

dagilimi saglayacagi anlamina gelmektedir.

4.2. Sol Meme Isinlamalarinda Kalp Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda sol meme 1s1lamalari igin yapilan planlarda, kalpde olusan Dyax (GY)
ve Dot (Gy) degerleri bakimindan, en biiyiik degere sahip teknikler sirasiyla 3BKRT ve
YAAT, en kiigiik degere sahip tedavi planlama teknigi ise HT olarak bulunmustur. HT
teknigi i¢in buldugumuz Dpax (27,21£4,17) ve Doyt (4,13£0,77) degerleri, Leah K. Schubert
ve ark. (6), tarafindan bulunan degerlerden (Dmax:33,9£7.7 ve Dort: 3.9£1.3) daha kiigiiktiir.
Ters planlanan YART tekniklerinde kalpde olusan Dmax (Gy) degerleri, ileri planlanan
tekniklere gore anlamli azalmaktadir. HT teknigi diger 4 teknige gore en diisiik kalp Dmax
(Gy) degerine sahiptir (p=0.000) ve bu sonug benzer ¢alismalar ile uyumludur.

Kalpde olusan Do (Gy) degeri bakimindan inv-IMRT ve YAAT teknikleri ile
3BKRT, for-IMRT ve HT teknikleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir. HT
teknigi ile ileri planlanan teknikler arasinda ise Do (Gy) degeri bakimindan fark yoktur
(p=1.000).

Kalpde olusan Vs (%), V1o (%) ve Vi (%) degerleri bakimindan en biiyiikk degere
sahip tedavi planlama teknigi YAAT, V30 (%) degeri bakimindan for-IMRT, V5o (%) degeri
bakimindan ise 3BKRT teknigi olarak bulunmustur. Kalpde olusan Vs (%) degeri
bakimindan en kiiclik degere sahip tedavi planlama teknigi for-IMRT, Vi (%) degeri
bakimindan 3BKRT, Vg (%) ve V3o (%) degeri bakimindan HT, Vso (%) degeri
bakimindan ise Vso (%)=0 olan ters planlanan tekniklerdir.

Leah K. Schubert ve ark. (6), calismasinda HT tekniginde kalp V1o (%) ve V2o (%)
degerleri sirasiyla 4.844.4 ve 0.5£0.4 olarak bulunmustur. Calismamizdaki HT
teknigindeki degerler ise daha biiyiik bulunmustur (Vo (%):10,6+4,42 ve Vg
(%):1,0+0,75).

inv-IMRT teknigi kalp Vig (%) degeri bakimindan 3BKRT, for-IMRT ve HT
tekniklerine gore anlamli biiyiiktiir, HT teknigi ise V2o (%) degeri bakimindan, diger dort
teknikten anlaml kiiciik bulunmustur. Ayrica HT tekniginde olusan kalp Vs (%), V1o (%)

ve Vo (%) degerleri diger ters planlanan tekniklere gore anlamli kiigiiktiir.
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Kalp V30 (%) degeri bakimindan ters planlanan teknikler arasindaki farklar anlamli
degildir (p>0.05). V30 (%) degeri bakimindan ileri planlanan tekniklerden daha diisiik

anlamli degere sahip tek ters planlanan teknik HT olarak bulunmustur.

4.3. Sol Meme Isinlamalarinda LAD Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Sol meme 1sinlamalarinda LAD’de olusan Dpax (GY) ve Do (Gy) degerleri
bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi planlama teknikleri sirasiyla 3BKRT ve YAAT
iken en kii¢lik degere sahip tedavi planlama teknigi HT olarak bulunmustur.

Calismamizda, Dmax (Gy) degeri bakimindan tiim ters planlanan teknikler ileri
planlanan tekniklere gore anlaml kii¢iik degere sahip iken Do (Gy) degeri bakimindan
sadece HT, ileri planlanan tekniklerden anlamli kiiciik degere sahip bulunmustur. Dmax
(Gy) ve Dot (Gy) degerleri bakimmdan HT teknigi ayrica, diger ters planlanan tekniklere
gore de anlamli kiiclik degere sahiptir (p=0.000).

Amy J Hayden ve ark. (91), yaptiklar1 ¢aligmada sol meme 1sinlamalarinda derin
nefes tutma ve serbest nefes alma sartlar1 altinda cekilen BT goriintiilerini kullanilarak
LAD dozlarin karsilagtirmiglardir. Bu kargilastirmada RT teknigi olarak, tanjansiyel hibrid
inv-IMRT teknigini kullanarak sol memeye 25 fraksiyonda 50 Gy, boost alanina ise 60 Gy
doz vermislerdir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore serbest nefes pozisyonunda LAD doz
degerleri Dmax=51.59 Gy ve Dot=33.67 Gy olarak bulunmus olup bu degerler bizim

calismamizda kullanilan tiim teknikler i¢in bulunan degerlerden yiiksektir.

4.4. Sag Meme Isinlamalarinda Kalp Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Sag meme 1sinlamalarinda kalpde olusan Dmax (Gy) ve Dor (Gy) degerleri
bakimindan, en biiyiikk degere sahip tedavi planlama teknigi inv-IMRT, en kiigiik degere
sahip tedavi planlama teknikleri ise 3BKRT ve for-IMRT olarak bulunmustur. Dpyax (GY)
ve Dot (Gy) degerleri bakimindan ileri planlama teknikleri, ters planlama tekniklerinden
anlaml kiigiik degerlere sahiptir.

Calismamizda, yapilan sag meme 1s1nlamalarinda, ileri planlama teknikleri ile kalpde
5 Gy doz alan hacim bulunmaz iken (Vs (%)=0), ters planlanan tekniklerde Vs (%)

degerleri, ileri planlanan tekniklerden anlamli biiyiik degere sahip bulunmustur. Vig (%)
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degerleri bakimindan ise ters planlanan teknikler arasinda anlamli fark bulunmamuistir.

Ayrica sag meme 1sinlamasinda tiim tekniklerde kalp i¢in Voo (%)=0’dur.

4.5. Sag Meme Isinlamalarinda LAD Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Sag meme 1simnlamalarinda LAD’de olusan Dmax (GYy) ve Don (Gy) degerleri
bakimindan, en biiylik degere sahip tedavi planlama teknigi inv-IMRT iken en kiigiik
degere sahip tedavi planlama teknikleri 3BBKRT ve for-IMRT olarak bulunmustur.

Calismamizda, Dmax (GY) ve Don (Gy) degerleri bakimindan tiim ters planlanan
teknikler ileri planlanan tekniklere gore anlamli biiyiik degere, Dot (Gy) degeri bakimindan
ise INV-IMRT teknigi diger ters planlama tekniklerinden anlamli biiyiik degere sahip

bulunmustur.

4.6. ipsilateral Akciger (IA) Sonuglarimin Degerlendirilmesi

IA’de olusan ortalama Dy (Gy) ve Dot (Gy) degerleri bakimindan, en biiyiik degere
sahip tedavi planlama teknikleri sirasiyla 3BKRT ve inv-IMRT, en kiigiik degere sahip
tedavi planlama teknigi ise HT olarak bulunmustur.

Caligmamizda ters planlanan tekniklerdeki Dmax (Gy) degerleri, ileri planlanan
tekniklere gore anlamli kiigiik bulunmustur. Bu sonu¢ daha dnce yapilan c¢aligmalarin (6)
sonuglart ile uyumludur. Leah K. Schubert ve ark. (6) tarafindan yapilan ¢alismada HT
planlarinda Do (Gy) degeri, ileri planlanan tekniklerden anlamli biiyiik bulunmustur.
Ancak bizim sonuglarimiza gore Dot (Gy) degeri bakimindan, HT teknigi ile ileri
planlanan teknikler arasindaki farklar anlamli degildir (p>0.05)

Calismamizda IA’de olusan Vs (%), V1o (%) ve Vao (%) degerleri bakimindan, en
biiyiik degere sahip tedavi planlama teknigi inv-IMRT, V3o (%) ve Vs (%) degerleri
bakimindan ise ileri planlanan teknikler bulunmustur. Vs (%) ve Vip (%) degerleri
bakimindan ileri planlama teknikleri en kii¢iik degere sahip iken, Vso (%) degeri
bakimindan en kiiciik degere sahip teknikler Vso (%)=0 olarak bulunan ters planlama
teknikleridir.

Calismamizda ters planlanan tekniklerdeki Vs (%) ve Vi (%) degerleri, ileri
planlanan tekniklere gore anlamli biiyiik bulunmustur. Bu sonu¢ daha Once yapilmis

calismalarin sonuglari ile uyumludur.
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Leah K. Schubert ve ark. (6) tarafindan yapilan ¢alismada HT tekniginde IA’de Vs
(%)= 54.849.2, V1o (%)=32.0+£5.5 ve Vyzo (%)=19.6+ 4.0 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda aymi verilere ait degerler ise daha kiicik (Vs (%)=53.9+16.87, Vi
(%)=24.8+7.8 ve Vo (%)= 7.3£2.4) bulunmustur.

4.7. Kontralateral Akciger (KA) Sonuclarimin Degerlendirilmesi

KA’de olusan Dmax (GYy) Ve Dot (GY) degerleri bakimindan, en biiyiik degere sahip
tedavi planlama teknikleri sirasiyla HT ve inv-IMRT, en kiiciik degere sahip tedavi
planlama teknikleri ise 3BBKRT ve for-IMRT olarak bulunmustur. Dyax (GY) Ve Dot (GY)
degerleri bakimindan ileri planlama teknikleri, ters planlama tekniklerine gére anlamli
kiigiik degerlere sahiptir. Bu sonuglarimiz daha 6nceden bildirilmis ¢alismalarin sonuglari
ile uyumludur (6). Ayni ¢alismada tiim teknikler icin KA’de olusan Dot degeri <0.6 Gy
olarak rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda ayni tekniklere ait KA’de olusan Do degeri
ise <3.08 Gy olarak bulunmustur.

Ortalama Vs (%) ve V1o (%) degerleri bakimindan, en biiyiik degere sahip tedavi
planlama teknigi inv-IMRT dir. ileri planlanan tekniklerde 5 Gy ve iizerinde doz alan
hacim bulunmamaktadir. Ters planlanan tekniklerden inv-IMRT ve HT’ye ait Vs (%)
degerleri ileri planlanan tekniklere gore anlamli biiyliktiir. Bu sonu¢ daha 6nce yapilmisg
caligmalara ait sonuglar iyi uyumludur (12). YAAT, V1o (%) degeri bakimindan diger iki

ters planlanan teknikten anlaml kiigiik degere sahip bulunmustur.

4.8. Kontralateral Meme (KM) Sonuclarinin Degerlendirilmesi

KM’de olusan Dmax (GY) Ve Dot (Gy) degerleri bakimindan, en biiyiik degere sahip
tedavi planlama teknikleri sirasiyla YAAT ve HT, en kiiciik degere sahip tedavi planlama
teknigi ise for-IMRT dir.

Ileri planlanan tekniklerde KM’de olusan Doy (Gy) degeri, ters planlanan tekniklere
gore anlaml kiigiik bulunmustur ve bu sonug benzer ¢alismalara ait sonuglar ile uyumludur
(6). Calismamizda kullanilan tekniklerin tiimiinde KM i¢in Dmax < 10.8 Gy ve Dot < 3.04
Gy olarak bulunmustur.

L. Hong ve ark. (90) tarafindan yapilan calismada karsi memenin aldigi dozun

artmasi ile KM’de ikincil kanser gelisme riskinin arttigini gostermektedir. Bu nedenle
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KM’de diisiik doz alan hacimlerin, teknikler arasindaki farkliliklarinin degerlendirilmesi ve
karsilastirilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Ortalama V3 (%) ve Vs (%) degerleri bakimindan, en biiyliik degere sahip tedavi
planlama teknigi HT, V1o (%) degeri icin inv-IMRT iken en kiiclik degere sahip tedavi
planlama teknikleri ise 3BBKRT ve for-IMRT olarak bulunmustur.

Guang-Hua Jin ve ark. (92) yaptig1 ¢alismada 7 alan ile uygulanan inv-IMRT ile
YAAT planlarinda KM’de olusan V3 (%), V3 (%), V4 (%) ve Vs (%) degerleri diger
tekniklerden (ileri ve ters planlanan tanjansiyel tekniklerden) anlamli derecede biiyiik
bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda de ters planlanan tekniklerin tiimiinde KM’de olusan V3
(%), Vs (%) ve Vip (%) degerleri, ileri planlanan tekniklere kiyasla anlamli biiyiik
bulunmustur. Bu sonug, yapilan diger ¢aligmalarin sonuglari ile uyumludur (12,92).

Ters planlanan teknikleri kendi iginde degerlendirdigimizde, V1o (%) degeri i¢in
teknikler arasinda anlamli fark bulunmamasina ragmen, Vs (%) ve Vs (%) degerleri
bakimindan HT teknigi diger iki teknikten anlamli biiyiik, V3 (%) degeri bakimindan ise
YAAT teknigi diger iki teknikten anlaml kiiclik degere sahip bulunmustur.

4.9. Saghkh Doku (SD) Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Ozellikle ters planlanan YART tekniklerinde, konvansiyonel yontemlere gore cok
daha fazla tedavi alan sayisi kullanilmasi ve bu alanlarin giris acilarmmin ¢ok farkl
yonlerden olmasi nedeniyle arzu edilmese de, tedavi edilen hacim disinda radyasyona
maruz kalan saglikli doku hacimleri artar. Bu artis, diisiik dozlarin olustugu bolge
hacimlerinin artmasi seklinde olusur. Bu nedenle ¢alismamizda, kullanilan her bir teknik
i¢in, SD olarak tanimlanan hacimde olusan V3 (%), Vs (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%), V4o
(%) ve Vsp (%) degerleri incelenmis ve bu degerlerin hem Rctv hem de T1-L1 hacmi ile
korelasyon testleri yapilmistir.

SD’da olusan V3 (%), Vs (%) ve V10(%) degerleri bakimindan, en biiyiik degere sahip
tedavi planlama teknigi inv-IMRT, Vo (%) degeri bakimindan HT, V3o (%), V4o (%) ve
V50 (%) degerleri bakimindan ise 3BKRT ve for-IMRT’dir. Yani 20 Gy ve altindaki doz
degerleri i¢in en biiyiikk hacimleri ters planlanan teknikler olustururken, 30 Gy ve
tizerindeki dozlarda ise ileri planlanan tekniklerde olusan hacimler daha biiyiiktiir. Ters

planlanan tekniklerin tiimiinde Vso(%)=0 olarak bulunmustur. V3 (%), Vs (%) ve V1o (%)
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degerleri bakimindan, ileri planlanan tekniklere kiyasla ters planlanan tekniklerde SD

hacimlerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlaml1 biiytikliiktedir.

4.10. rCTV Hacmi ile Saghklh Doku (SD) Doz Degerlerinin Korelasyon Testi
Sonuc¢larimin Degerlendirilmesi

3BKRT tekniginde, SD’larda olusan V3 (%), Vs (%), V1o (%), V20 (%), V30 (%) ve
V40 (%) degerlerinin rCTV hacmi ile istatistiksel olarak anlamli ve dogru orantili bir iliskisi
oldugu bulunmustur. Bu iligskinin p degerleri, V3 (%), Vs (%), V1o (%) ve Vo (%) degerleri
icin 0,01 mertebesinde, V3 (%) ve V4o (%) degerleri i¢in ise 0,05 mertebesindedir. 3BKRT
tekniginde Vsg (%) degeri ile rCTV hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamastir.

for-IMRT tekniginde, SD’larda olusan V3 (%), Vs (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%), V4o
(%) ve Vso (%) degerlerinin, rCTV hacmi istatistiksel olarak anlamli ve dogru orantili bir
iliskisi oldugu bulunmustur. Bu iliskinin p degerleri, V3 (%), Vs (%), V1o (%), V20 (%), V3o
(%) ve V40 (%) degerleri igin 0,01 mertebesinde, Vsg (%) igin ise 0,05 mertebesindedir.

inv-IMRT tekniginde, SD’larda olusan V3 (%), Vs (%), V10 (%), V2o (%), V30 (%) ve
V4o (%) degerlerinin, rCTV hacmi ile istatistiksel olarak anlamli ve dogru orantili bir
iliskisi oldugu bulunmustur. Bu iliskinin p degerleri, V10 (%), V20 (%) ve V3o (%) degerleri
icin 0,01 mertebesinde, V3 (%), Vs (%) ve V4o (%) degerleri igin ise 0,05 mertebesindedir.
Inv-IMRT tekniginde Vso (%) degeri ile rCTV hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski yoktur.

HT tekniginde, SD’larda olusan V3 (%), Vs (%), V1o (%), V20 (%), V30 (%), V4o (%)
ve Vs (%) degerlerinin, rCTV hacmi ile istatistiksel olarak anlamli ve dogru orantili bir
iliskisi oldugu bulunmustur. Bu iliskinin p degerleri, V3 (%), Vs (%), V1o (%), V20 (%),V30
(%) ve V40 (%) degerleri igin 0,01 mertebesinde, Vsq (%) igin ise 0,05 mertebesindedir.

YAAT tekniginde, SD’larda olusan V3 (%), Vs (%), V1o (%), V20 (%), V30 (%) Ve Va
(%) degerlerinin, rCTV hacmi ile istatistiksel olarak anlamli ve dogru orantili bir iligkisi
oldugu bulunmustur. Bu iliskinin p degerleri, Vs (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%) ve V4o (%)
degerleri i¢in 0,01 mertebesinde, V3 (%) i¢in ise 0,05 mertebesindedir. YAAT tekniginde
V50 (%) degeri ile rCTV hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

Sonug olarak tiim teknikler icin yapilan korelasyon testlerinin, p degerlerinin

mertebelerini géz Oniine alarak, p degerleri 0,01 mertebesinde bulunan korelasyonlarin p
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degerleri 0,05 mertebesinde olanlardan daha giiclii iliskili oldugunu soyleyebiliriz. Buna
gore uygulanan 5 teknik i¢in, SD’larda 10-30 Gy araliginda olusan dozlarin rCTV hacmi
ile gliclii iliskili oldugu, 5 Gy ve daha diisiik dozlarda iliskinin giliciinlin azaldigi, 40 Gy ve
daha yiiksek dozlarda ise iligskinin giiciiniin azaldig1 veya istatistiksel olarak anlamsiz hale
geldigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda for-IMRT ve HT tekniklerinde, Vso (%) degeri ile rCTV hacmi
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasma ragmen bu iliskilerin p degeri
mertebelerinin 0.05 olmasi nedeniyle test edilen hasta sayisinin artmasi ile bu iliskinin de

anlamsiz hale gelebilecegi diistiniilmektedir.

4.11. T1-L1 Hacmi ile Saghkh Doku (SD) Doz Degerlerinin Korelasyon Testi
Sonuc¢larimin Degerlendirilmesi

3BKRT ve for-IMRT tekniklerinde, SD’larda olusan V3 (%), Vs (%), V1o (%), V2o
(%), V30 (%),Va0 (%) ve Vs (%) degerlerinin T1-L1 hacmi ile dogru orantili bir iligkisi
oldugu ancak bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0.05).

inv-IMRT tekniginde, SD’larda olusan V3 (%), Vs (%), V10 (%), V2o (%), V4o (%) ve
V5o (%) degerlerinin T1-L1 hacmi ile dogru orantili bir iliskisi oldugu ancak bu iligkinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0.05). V3o (%) degeri icin ise iliski
anlamli bulunmus olmasina ragmen p degeri mertebesinin 0.05 seviyesinde olmasi
(p=0.049) bu anlamliligin test edilen hasta sayisinin artmasi ile anlamsizliga dogru
kayacagini diisiindiirmektedir.

HT tekniginde, SD’larda olusan V3 (%), Vs (%), V4o (%) Ve Vso (%) degerlerinin, T1-
L1 hacmi ile dogru orantilt bir iligkisi oldugu ancak bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi bulunmustur (p>0.05). V1o (%), V20 (%) ve V3 (%) degerleri igin ise iliski dogru
orantili olup, p degeri 0.05 mertebesinde istatistiksel olarak anlamlidir.

YAAT tekniginde, SD’larda olusan V3 (%), Vs (%), V1o Ve Vso (%) degerlerinin, T1-
L1 hacmi ile dogru orantil bir iligkisi oldugu ancak bu iliskinin istatistiksel olarak anlaml
olmadigi bulunmustur (p>0.05). Vo (%), V30 (%) Ve V4o (%) degerleri igin ise iliski dogru
orantili olup, p degeri 0.05 mertebesinde istatistiksel olarak anlamlidir.

Sonug olarak ileri planlanan ve inv-IMRT tekniklerinde T1-L1 hacmi ile SD
dozlarinin iligkili olmadigi, HT ve YAAT tekniklerinde ise 5 Gy ve daha diisiik dozlarda
iliskinin anlamsiz oldugu, 10-30 Gy araliginda iliskinin giictiniin azaldig1 ve 40 Gy ve daha
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yiiksek dozlarda ise iliskinin giiclinlin azaldig1 veya istatistiksel olarak anlamsiz hale

geldigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.



5. SONUCLAR VE ONERILER

10.

11.

12.

Calismamizda kullanillan tiim tekniklerde rCTV hacmi referans izodoz
tarafindan yeteri kadar iyi sarilmistir.

Hedef hacimde en diisiik Dmax ve Dort dozlar1 ve en ideal CN ve HI degerlerine
sahip planlama teknigi HT dir.

rCTV hacminin, referans izodoz ile kapsanmasi, YAAT tekniginde diger ters
planlanan tekniklere gore azalmaktadir. Bu sonu¢ YAAT tekniginin
dezavantajidir.

Ters planlanan inv-IMRT ve HT tekniklerinde tedavi edilen memede olusan
Dmax degerleri 3BKRT tekniginden daha diisiiktiir.

Tedavi edilen memede en kii¢iik Dot degeri olusan teknik HT teknigidir.
Calismamizda kullanilan tiim tekniklerde, tedavi edilen memede maksimum
%107’lik doz alan hacim olusmustur. Ancak bu hacmin yiizde degerinin en
kiigiik oldugu teknik HT dir.

Ters planlanan teknikler, CN bakimindan ideal degere ileri planlanan
tekniklerden daha yakindir. Ancak kontralateral organ dozlar1 bakimindan ters
planlanan tekniklerde olusan dozlar ileri planlanan tekniklerden daha yiiksektir.
YAAT’de, tedavi edilen meme hacmi arttikga planin konformalitesi
azalmaktadir.

YAAT de tedavi edilen meme hacmi arttik¢a hedef hacimdeki doz homojenligi
azalmaktadir.

Meme 1sinlamalarinda YAAT teknigi kullaniminin kararinda tedavi edilecek
meme hacmi goz oniine alinmali ve ideal CI ile HI degerlerinin saglanabilmesi
i¢in kiigiik hacimli memeler tercih edilmelidir.

Ters planlanan teknikler arasinda KM’de en biiyiik V3 (%) degeri HT tekniginde,
en kiigiik V3 (%) degeri ise YAAT tekniginde olugsmaktadir.

SD’larda 3 Gy, 5 Gy ve 10 Gy gibi diisiik dozlarin olustugu hacimler, ¢ok alanl
ters planlanan tekniklerde, tanjansiyel alanlarla ileri planlanan tekniklerden ¢ok

daha yiiksektir.
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13. SD’larda olusan doz degerleri hem rCTV hem de T1-L1 hacmi ile dogru
orantilidir. Ancak bu iligki her doz degeri i¢in istatistiksel olarak anlamli

degildir.
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