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Oz

Bu calismada bilateral boyun ve mediasten tutulumu olan Hodgkin Lenfoma (HL) olgularinda alan iginde alan (Field in Field (FinF)),
butterfly yogunluk ayarli radyoterapi (B-YART) ve rainbow yogunluk ayarli radyoterapi (R-YART) tekniklerinin dozimetrik olarak
kargilagtirilmas1 amaglanmigtir. Olusturulan tedavi planlari planlanan hedef hacim (Planned Target Volume-(PTV)) dozlari,
konformite indeksi (CI), homojenite indeksi (HI) ve monitor iinit (MUs) agisindan degerlendirildi. Ayrica kritik organlarin (total
akciger, kalp, spinal kord, tiroid, larenks, 6zafagus, sag parotis ve sol parotis) Do (Gy), Vs, Vio, V2o ve V3o dozlari karsilastirildi. PTV
i¢in ortalama dozlar FinF tekniginde 30.19+0.17 Gy iken, B-YART ve R-YART tekniklerinde sirasiyla 30.74+0.19 Gy ve 30.80+0.13'
diir. Bu i¢ teknik i¢in PTV’ nin aldig1 ortalama dozlar benzerdir. Kritik organlardan bilateral akciger ortalama dozlarinin benzer
oldugu goriilmiistiir. Fakat FinF planlarinda Vs gibi diisiik doz alan hacim, B-YART ve R-YART planlarinda ise V2o ve V3o gibi yiiksek
doz alan hacim anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Tiroid ve larenks i¢in Dox ve V3o degerleri B-YART ve R-YART
planlarinda anlaml sekilde diisiik oldugu goriildii (p degerleri sirasi ile 0.001, 0.003). HL tedavisinde V2o ve V3 gibi yiiksek doz alan
hacimlerde B-YART ve R-YART tekniklerinin FinF teknigine gore daha avantajli oldugu goriilmektedir. HL tedavilerinde kritik
yapilarin aldig1 dozlara bakilarak kisiye uygun planlama tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Butterfly, Hodgkin Lenfoma, Rainbow, Yogunluk Ayarli Radyoterapi

Evaluation of Target Volume and Critical Organ Doses in Hodgkin
Lymphoma Cases Using Three Different Radiotherapy Techniques

Abstract

In this study, it was aimed to compare the dosimetric methods of field-in-field (Field in Field (FinF)), butterfly intensity modulated
radiotherapy (B-IMRT), and rainbow intensity modulated radiotherapy (R-IMRT) in Hodgkin Lymphoma (HL) cases. Plans were
evaluated in terms of planned target volume (PTV) doses, conformity index (Cl), homogeneity index (HI), and monitor unit (MUSs). In
addition, Dot (GY), Vs, V1o, Voo and Vgo doses for total lung, heart, spinal cord, thyroid, larynx, esophagus, right parotid and left
parotid were compared as critical organs. The mean doses for PTV were 30.19+0.17 Gy for the FinF technique, and 30.74+0.19 Gy
and 30.80+0.13 for the B-IMRT and R-IMRT techniques, respectively. The average doses received by PTV for the three techniques
are similar. It was observed that the mean bilateral lung doses for the plans were similar, but it was found to be significantly lower in
the low-dose volume FinF plans such as Vs, and high-dose volumes such as Vo and Vs in the B-IMRT and R-IMRT plans (p<0.05).
Dort and V3o dose values for thyroid and larynx were found to be significantly lower in B-IMRT and R-IMRT plans (p values 0.001,
0.003, respectively). In the treatment of HL, B-IMRT and R-IMRT techniques seem to be more advantageous than FinF technique in
high dose volumes such as V2 and V3. In HL treatments, individual planning can be preferred by looking at the doses taken by
critical structures.
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1. Giris

Kemoterapi ve radyoterapi tedavi bilesenleri erken evre
hodgkin lenfoma (HL) hastalarinda énemli bir rol oynamaktadir
(1, 2). Bu nedenle kemoterapi ve radyoterapi, tek basina yada
kombine olarak uygulanabilmektedir. Bu tedavi yontemleri ile
lenfomalarda, ozellikle HL hastalarinda kiir orani yliksektir.
Ancak lenfoma tedavisinin amaci en az komplikasyon ile kiir
saglamak olmalidir. Hodgkin lenfomasindan etkilenen hastalarda
yliksek kiir oranlarmma ulagsmak, kemoterapi ve radyasyondan
kaynaklanan toksisiteyi en aza indirme ihtiyaci ile etkili tedaviyi
dengelemeye baghdir (3, 5).

Erken evre HL etkilenen hastalarin genel prognozu
milkkemmeldir ve toplam 15 yillik sagkalim oran1 %80'den
fazladir (6). Radyoterapi alan boyutunda ve dozunda azalmanin
yani sira gelismis radyoterapi teknikleri, HL hastalarinda normal
doku maruziyetini daha da azaltabilir (7). Cogu HL hastasinin
tedaviden sonra uzun siireli sagkalim elde etmesiyle, 6zellikle
meme ve akciger kanseri (8, 9) ve kardiyovaskiiler hastalik gibi
ikinci maligniteler olmak {izere uzun vadeli komplikasyon riski
¢ok oOnemlidir (10, 11). Son donemlerde modern konformal
radyoterapi teknikleriyle birlikte, modern ileri goriintiileme
sistemleri ve goriintii flizyonu sayesinde tedavi algoritmalari
oldukca gelismis ve 1smlanan tedavi hacimleri azaltilarak,
normal dokularin aldigi gereksiz dozlarda azalma saglanmistir.
Boylece uzun vadeli komplikasyon riskini en aza indirerek
oldukgea kisisellestirilmis tedaviler planlanabilmektedir.

Bu calismada erken evre HL tanili bilateral boyun ve
mediasten yerlesimli olgularda, field-in-field (Field in Field
(FinF)) ve iki farkli yogunluk ayarli radyoterapi (YART)
tekniklerinin (butterly- yogunluk ayarli radyoterapi (B-YART ve
rainbow yogunluk ayarli radyoterapi (R-YART)) dozimetrik
olarak karsilagtirilmasi amaglanmustir.

2. Materyal ve Metot

2.1. Hasta Secimi ve Goriintiileme

Bu calismaya Selguk Universitesi, T1p Fakiiltesi, Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda bilateral boyun ve mediastinal
tutulumu olan HL tanisi ile radyoterapi almig olan 10 hasta
secildi. Yapilan bu calisma icin Selguk Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Etik Kurulu’ndan 28 Eyliill 2021 tarihli ve 2021/428
nolu karar ile izin alindi. Hastalar sirtiistii pozisyonda bas ve
boyun termoplastik maske ile sabitlendi ve 3 mm’lik kesit aralig1
ile bilgisayarli tomografi (BT) goriintileri elde edildi. BT
goriintiileri tedavi planlama sistemine (TPS) (Eclipse, siiriim
15.1; Varian) aktarildi.

2.2. Hedef Hacim ve Kritik Organlar

Hastalarin ~ kemoterapi  Oncesi ve  sonrast  F-18
florodeoksiglukoz-pozitron emisyon tomografisi bilgisayarl
tomografi (FDG-PET BT) taramalar1 planlama tomografisi ile
fizyon edildi ve Goriinir Hedef Hacim (GTV) olarak
kaydedildi. Klinik Hedef Hacim (CTV) ve Risk Altindaki
Organlar (OAR) aym1 radyasyon onkologu tarafindan
sekillendirildi. CTV igin iist smirt C5-C6 araliktan baglayarak
bilateral servikal, supraklavikiiler ve infraklavikiiler lenf nodlar1
dahil edildi. Alt kisimda ise medyastinel ve bilateral hiler
lenfnodlar1 alana dahil edildi. Tiim hastalar i¢in akcigerler, kalp
spinal kord, tiroid, larenks, 6zafagus ve parotid bezleri OAR
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olarak BT veri setlerinde tanimlandi. EORTC-GELA (Groupe
d'Etudes des Lymphomes de I'Adulte) H8 calisma kilavuzlarma
gore (12), CTV kemoterapi dncesi CTV (kemoterapi 6ncesi BT
ve PET-CT taramalar1 temelinde sekillendirilmis) olarak
tanimlandi. Fakat kemoterapi sonrasi anatomik sinirlara gore
modifiye edildi. Bu klavuzda onerildigi gibi, biiyiik kan
damarlar1 ve kalp, miimkiin oldugu kadar CTV’ye dahil

edilmedi. Planlama Hedef Hacmi (PTV) olusturmak i¢in CTV'
ye 8 mm'lik bir marj eklendi (mediyastinal lenf nodlarinin
internal motion telafi etmek i¢in 5 mm ve set-up hatasi igin 3
mm) (13).

L

NCATED T

Sekil 1. FinF ve B-YART planlarinin doz karsilastirmasi

2.3. Radyoterapi Planlama

Radyoterapi planlamasi i¢in Varian marka (Varian Medical
Systems, Palo Alto, CA) tedavi cihazi ve tedavi planlama sistemi
(TPS) (Eclipse ver. 15.1) kullanilarak ti¢ farkli teknikte (FinF, B-
YART ve R-YART) tedavi planlart yapildi. Radyoterapi dozu
giniik 1.8 Gy ile toplamda 30.6 Gy olacak sekilde planlandi.
FinF tedavi teknigi igin karsilikli iki alan AP/PA (antero-
posterior ve postero-anterior) kullanildi. FinF planlari 6n alan
enerjisi 6MV, arka alan enerjisi 18 MV olarak secildi. Daha
sonra her bir 151n ana alan harici 2 alt alan (segment) eklenerek
PTV’de ki doz fazlaliigr azaltilmaya c¢alisildi. Bu iglem
sirasinda ana alan ve alt alanlara uygun agirliklarin verilmesine
o6nem verildi. Caligmada YART planlar1 ise tersten planlama
(inverse planing) yontemiyle 5 alandan olusan B-YART ve R-
YART teknikleri kullanilarak hazirlandi. B-YART teknigi 1 6n, 2
on oblik ve 2 arka oblik, R-YART teknigi ise 1 6n ve 4 6n oblik
1sin  alan1  kullanilacak sekilde planlandi. Her iki YART
planlarinda da 6 MV enerji kullanildi. Tim tedavi planlar
Anizotropik Analitik Algoritma (AAA) ile hesaplatildi.
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Sekil 2. FinF, B-YART ve R-YART teknikleri ile tedavi plani
hazirlanmig olan bir hastanin doz volim histogrami
kargilagtirmasi (A : FinF teknigi @ B-YART teknigi, m: R-YART
teknigi, teknigi kirmizi: PTV, mavi: akciger, kahverengi: kalp,
sar1: spinal kord)

2.4. Plan Degerlendirme ve Istatiksel Analiz

Calismada yapilan tedavi planlarinin hedef ve kritik organ
dozlarinin degerlendirilmesinde doz voliim histogramlarindan
(DVH) yararlanildi. FinF ve iki ayr1 YART planlarindan elde
edilen DVH’ler karsilastirilarak PTV, total akciger, kalp, spinal
kord, tiroid, sag parotis, sol parotisin aldigi dozlar
degerlendirildi. Homojenite indeksi (HI) ICRU tarafindan
yayinlanan Rapor 83’e gore tanimlandi (14).

Tablo 1. Planlanan hedef hacimdeki dozimetrik degerler

Dyo,-Dogy
HI:( 29%~Dogw)

D5y,

Bu formiilde D2y, Dsoy, ve Dogy, sirsiyla hedef hacmin
%2, %50 ve %98’inin aldig1 doz olarak tanimlanmaktadir. HI
degerinin 0 olmasi hedef hacmin homojen doz dagilimina sahip
oldugunu gostermektedir. Konformite Indeksi, tedavi edilen
hacmin (TV), planlanan hedef hacime (PTV) oranidir. CI=TV/
PTV olarak tanimlanir. CI 1’e esit oldugu durumlar ise ideal doz
dagilimimi ifade etmektedir. CI 1°den biiyiik ise 1sinlanan hacim
hedef hacimden biiyiik, 1’ den kii¢iikk ise hedef hacim kismi
olarak 1smlanmaktadir (15). Bu deger TPS ile otomatik olarak
elde edildi. DVH’ lar1 kullanilarak PTV’ye ait Dmak (Gy), Dort
(Gy) (hedef hacimde maksimum ve ortalama dozlar), Dog Dos,
Dso, ve D» verileri karsilastirildi. Total akciger, kalp, spinal kord,
tiroid, larenks, 6zafagus, sag parotis ve sol parotis i¢in Do (Gy),
Vs, Vio, Voo ve V3o dozlan karsilastirilldi. Ayrica planlarin MU’
leri degerlendirildi.

2. 5. istatistiksel Analiz

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 25.1 versiyonu
kullanilarak istatistiksel analizi yapildi. Istatistiksel analizde iki
grup arasindaki fark i¢in Paired samples T-test kullanildi ve
p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

e-ISSN: 2148-2683

3. Arastirma Sonuclar1 ve Tartisma

3.1. Bulgular

FinF, B-YART ve R-YART tedavi planlamalarindan elde edilen
PTV’ye ait doz degerleri, HI, CI ve MU degerleri Tablo 1.” de
verildi. PTV’ ye ait tanimlanan doz ile kapsamasi agisindan
(Dmak, Dort) li¢ planda da anlamli fark bulunmadi. HI’ nin en
ideal degeri “0” oldugundan en homojen doz dagiliminin
olustugu planlar B-YART ve R-YART tekniklerinde anlamli
bulundu (p= 0.007, p= 0.009). CI’ nin en ideal degeri “1”
oldugundan en konformal teknik ayni sekilde B-YART ve R-
YART tekniklerinde anlamli deger elde edildi (p= 0.000). FinF,
B-YART ve R-YART teknikleri ig¢in ortalama MU sayilan
sirastyla 180+4, 1258+108 ve 1067+65 olarak bulundu. FinF
teknigi i¢in gerekli olan MU degerinin anlamli olarak daha
diistik oldugu goézlendi (p=0.000).

Tablo 2.’de kritik organlar i¢in ii¢ teknik arasindaki dozimetrik
degerlerin karsilastirilmas: verildi. Ug¢ farkli planlama igin
bilateral akciger ortalama dozlarinin benzer oldugu goriildii. Vs
gibi diisiik doz alan hacim 3 DCRT planlarinda, V2o ve V3o gibi
yiiksek doz alan hacim B-YART ve R-YART planlarinda anlamli
olarak diisiik bulundu (p<0.05). Kalbin Dox, Vio ve Vi dozlari
B-YART ve R-YART tekniklerinde, FinF teknigine goére daha
diistiktii ve istatistiksel olarak anlamliydr (p<0.05). Spinal kord
Dor, Vio ve Va9 dozlar1 FinF planlarinda, B-YART ve R-YART
planlarinda goére anlamli olarak yiiksek bulundu (p degerleri
strast ile 0.016, 0.017, 0.030). Ozafagus Va0 ve V3o gibi yiiksek
doz alan hacim B-YART ve R-YART planlarinda anlamli olarak
disiik oldugu bulundu. Tiroid ve larenks igin Do ve V3o doz
degerleri B-YART ve R-YART planlarinda anlamli sekilde diisiik
oldugu goriildii (p degerleri sirast ile 0.001, 0.003). Sag ve sol
parotis Do ve Vi degerleri B-YART tekniginde, R-YART ve
FinF tekniklerine gore anlamli derece diisiik bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p=0.001).
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Tablo 1. Planlanan hedef hacimdeki dozimetrik degerler

Parametre (A) (B) ©) p value
FinF BUTTERFLY RAINB A
n YKRT RT OWYA 5 B Avs.C B vs. C
(Ort=SS) (Ort£SS) (Ort+SS)
PTYV Dys 27.67+0.45 28.50+0.33 28.76+0.49 0.001 0.005 0.166
PTYV Dys 28.01+0.58 29.18+0.35 29.44+0.41 0.004 0.005 0.062
PTYV Dso 30.09+0.27 30.89+0.17 30.90+0.13 0.147 0.234 0.881
PTV D: 32.49+0.25 32.28+0.40 32.34+0.20 0.126 0.158 0.639
PTVmak 33.16+0.22 32.57+0.34 32.70+0.60 0.154 0.142 0.583
PTVort 30.19+0.17 30.74+0.19 30.80+0.13 0.128 0.215 0.379
CI 1.65+0.10 0.71+0.10 0.76+0.08 0.000 0.000 0.097
HI 0.16+0.026 0.11+0.007 0.11£0.01 0.007 0.009 0.224
MU 180+4 1258+108 1067+65 0.000 0.000 0.010
Tablo 2. Risk altindaki organlarda dozimetrik degerler
Organ Parame (A) (B) ©) p value
tre FinF BUTTERFLY RAINBOW
YART YART
(Ort+£SS) (Ort£SS) (Ort£SS) Avs.B Avs. C Bvs.C
Total Akciger Dort 9.05+1.69 8.26+1.86 8.82+2.12 0.053 0.571 0.425
Vs 38.52+.7.98 45.14+11.90 57.52+15.30 0.102 0.006 0.000
Vio 30.11+£5.74 32.26+6.69 38.41+£9.87 0.147 0.016 0.019
Va0 22.584+4.90 13.41+4.34 10.524+4.13 0.000 0.000 0.001
V3o 5.99+4 .31 1.16+1.43 0.59+0.90 0.033 0.031 0.110
Kalp Dort 7.62+5.14 6.07+4.10 5.81+4.37 0.016 0.043 0.615
Vs 31.91+£21.992 26.42+19.56 25.284+22.54 0.100 0.292 0.753
Vio 7.44420.13 19.80+14.94 18.71+16.20 0.017 0.024 0.699
V2o 19.75+16.55 12.37+11.04 12.07+11.17 0.030 0.024 0.723
V3o 0.00+0.00 5.45+7.27 5.69+6.51 0.126 0.085 0.786
Spinal Kord Dort 21.26+2.36 13.20+1.24 11.01+1.49 0.000 0.000 0.002
Vs 72.37£7.80 71.7448.23 70.19£10.17 0.094 0.077 0.140
Vio 69.74+7.76 68.80+7.75 60.97+11.31 0.309 0.029 0.031
Va0 67.00+£8.54 24.87+5.28 8.19+£7.90 0.000 0.000 0.003
V3o 46.53+13.08 0.00+0.00 0.03+0.09 0.000 0.000 0.363
Tiroid Dort 31.28+0.60 27.254+2.02 28.25+1.75 0.001 0.003 0.156
Vs 81.43+36.02 100+0.00 100+0.00 0.262 0.262 -
Vio 96.02+9.74 84.45+36.48 100+0.00 0.507 0.363 0.344
V2o 95.69£10.55 88.10£11.37 96.39+4.41 0.370 0.899 0.121
V3o 91.10£14.44 44.98+10.74 45.26+15.63 0.003 0.003 0.944
Larenks Dort 31.21+0.42 21.34+6.40 24.47+3.73 0.014 0.008 0.051
Vs 100+0.00 100+0.00 100+0.00 - - -
Vio 100+0.00 85.99+16.30 100+0.00 0.089 - 0.082
Va0 100+0.00 55.39+32.24 78.64+£19.27 0.019 0.042 0.023
V3o 93.61£11.02 24.45+12.46 24.51+£12.21 0.007 0.007 0.968
Ozafagus Dort 22.4144.49 19.69+6.03 20.63£5.50 0.086 0.265 0.108
Vs 78.42+17.49 76.65+£17.76 77.34£17.43 0.022 0.235 0.200
Vio 77.39+18.20 67.99+15.27 74.11+16.71 0.003 0.124 0.027
Va0 73.89+18.52 55.79+13.25 50.50+20.53 0.017 0.058 0.542
V3o 32.92+13.13 12.89+6.18 15.97£13.96 0.043 0.034 0.514
Sag Parotis Dort 19.34+6.14 15.64+6.20 18.01£6.63 0.000 0.112 0.015
Vs 81.29+19.63 74.22+23 .47 82.87+£20.22 0.065 0.680 0.151
Vio 72.58+£24.70 62.27+£26.48 72.13+£25.42 0.015 0.884 0.011
V2o 55.06+£25.03 37.62+22.48 51.01£29.90 0.001 0.349 0.069
V3o 9.81£11.22 12.37+£13.71 11.59+12.04 0.760 0.824 0.630
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Sol Parotis Dort 21.06+3.79 16.20+4.16 18.07+5.54 0.001 0.038 0.065
Vs 72.14+32.38 78.62+17.22 83.63+£19.13 0.682 0.507 0.021
Vio 77.03+14.42 67.15+16.62 75.76+24.99 0.066 0.843 0.369
Vao 61.28+16.84 38.08+16.38 46.36+22.37 0.001 0.034 0.079
V3o 19.93+10.92 11.47+10.06 9.09+7.68 0.279 0.151 0.132
tedavi hacimlerinin RT” si i¢in YART tekniginin uygun oldugunu
ancak doz uygulamasindaki 1iyilestirmelerin uzun vadeli
3.2. Tartisma morbiditeyi ve hastalik kontroliinii etkileyip etkilemedigini

Lenfoma tedavisinden elde edilen olumlu sonuglar, tedavi
morbiditesini en aza indirmeyi amaglayan tedavi tekniklerinin
gelistirilmesine yon vermektedir. Modern tedavi protokolleri,
tedaviden sonra gec toksisiteye neden oldugu bilinen kemoterapi
ve radyasyon maruziyetini en aza indirmek i¢in 6zel olarak
tasarlanmaktadir (15). Mediasten tutulumu olan HL hastalara
radyasyon verilmesi hedefin akcigerler, meme, yemek borusu,
kalp ve alt yapilar gibi kritik yapilara yakinligi nedeniyle
ozellikle zordur. YART tedavisinin mediasten tutulumu olan
lenfomada kullanimi birgok ¢alismada arastirilmistir (7,16).
YART tedavisinin akciger ve meme (kadinlarda) gibi diisiik
dozlara maruz kalan doku hacmini arttirirken doz uyumunu da
iyilestirdigi goriilmektedir. YART tedavisinin AP-PA ile elde
edilemeyen bir diger avantaji, zor veya karmasik anatomik
konumlarda dozu uyarlama yetenegidir. Ornegin, kalbin sag
tarafindaki mediastinal diigiimlerin ortak tutulumu geleneksel
radyasyon planlamasi i¢in zordur, c¢ilinkii AP-PA i1smlar
kacinilmaz olarak gogiislerden girerken YART teknigi bu sorunu
onlemek i¢in 151n agisini degistirme esnekligi sunmaktadir.

YART tedavisi her hasta i¢in en iyi teknik olmayabilir; 6rnegin,
hedef hacim bilateral aksilla igerdiginde YART ile kabul
edilebilir diigiik akciger dozlar1 elde etmek daha zordur ve bu
gibi durumlarda geleneksel AP-PA teknikleri daha iyi sonug
verebilir. Ayrica YART tedavisinin dezavantajlarindan biri de,
kritik noktalara verilen diigiikk integral dozlardir.

Bazi1 radyasyon onkologlari, normal yapilarin yiiksek doza
maruz kalmast ve meme gibi biiylik hacimli normal dokulara
diisiik radyasyon dozu verilmesi endigeleri nedeniyle HL kadin
hastalarda YART kullanma konusunda isteksizdir. Meme kanseri
riski acik¢a doza bagimli olmasina ragmen, diisiik doz radyasyon
ve karsinojenez arasindaki iliski daha spekiilatiftir (17, 18).
Weber ve ark. YART teknigini geleneksel tekniklerle
karsilagtirmak i¢in dogrusal olmayan bir doz risk modeli
kullanirken, ~ YART’1in diger  konformal tekniklerle
karsilastirildiginda radyasyona bagli kanserlerin tahmini riskini
artirabilecegi sonucuna varmiglardir (19).

Yapmis oldugumuz bu ¢aligma HL tanili hastalarda 6zel bir
1sin diizenlemesi ile YART tedavilerinin geleneksel AP-PA
teknigine kiyasla normal yapilarin yiiksek radyasyon dozlarina
maruz  kalmasim1  etkili bir sekilde azaltabilecegini
gostermektedir.

Goodman ve ark. HL ve nonhodgking lenfoma tanili 16 hasta
icin YART, konvansiyonel paralel-karsit (AP-PA) ve ii¢ boyutlu
konformal (3D-CRT) planlarini, 18 ila 45 Gy (medyan, 36 Gy)
arasinda degisen dozlar vermek {lizere 6-MV X-isinlari
kullanilarak tasarlamislar ve planlar1 doz-hacim parametreleri
acisindan karsilagtirmiglardir  (16). Tim hastalarda YART
planlarmi AP-PA ile karsilastirdiklarinda, YART tekniginin
ortalama akciger dozunun, yaklasik %12 oraninda azalttigini,
ayrica planlama hedef hacim kapsami agisindan daha iyi oldugu
sonucuna varmiglardir. Yapmis olduklari ¢alismalarinda biiyiik
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belirlemek i¢in ek takibin gerekli oldugununu belirtmislerdir.
Yapmis oldugumuz calismada bu calismay ile benzer sonuglar
gostermektedir.

Akkasg ve ark. yapmus olduklar caligmalarinda erken evre HL
tanil1 bilateral boyun ve mediasten yerlesimli hastalara 3D CRT
ile volumetric modulated arc therapy (VMAT) ve butterfly-
VMAT tekniklerini dozimetrik olarak karsilastirmislardir (20).
Karsilagtirmalar sonucunda bilateral akciger igin ortalama
dozlarda fark olmadigini ancak akciger Vs degerlerinin ikili
kargilagtirmalarda  butterfly-VMAT  planlamada, = VMAT
planlamaya gore istatistiksel olarak anlamli diisik oldugu
sonucuna varmislardir (p: 0,012). Ayrica sag ve sol parotis
ortalamalari, Vs,Va, Va5 ve V3o degerleri butterfly-VMAT
tekniginde diger tekniklere goére anlamli olarak daha diisiik
oldugunu belirtmislerdir. Yapmis oldugumuz calismada da sag
ve sol parotis Do ve Voo degerleri B-YART tekniginde, R-YART
ve FinF tekniklerine gore anlamli derece diisiikk bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p=0.001).

Fiandra ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda erken evre
mediastinal HL'den etkilenen ve kemoterapi sonrasi 30 Gy INRT
(Involved Nodes Radiation Therapy) ile tedavi edilen toplam 10

hasta se¢mislerdir (21). Bes farkli tedavi teknigini
karsilastirmiglardir  (3D-CRT, VMAT (tek ark), B-VMAT
(“butterfly”, ¢oklu ark), Helikal Tomoterapi (HT) ve

Tomoterapi). Tiroid bezi ve kalp/koroner i¢in, HT, VMAT ve B-
VMAT teknikleri, 3D-CRT ve TD'ye kiyasla hem Dmean hem de
orta-yilksek doz alan hacimler agisindan daha iyi oldugunu
belirtmiglerdir. B-VMAT planlarinin hedef etrafinda daha yiiksek
konformasyon ve daha diisik dozlara maruz kalan kritik
organlar arasinda en dengeli planlama olduklart sonucuna
ulagmuglardir.

Lloyd ve ark.11 hasta i¢in akciger, kalp ve memenin aldig1
dozlara odaklanarak AP/PA, YART ve Volumetrik Ark (VA)
kullanarak mediastinal HL planlarin1 karsilagtirmiglardir (22).
Akciger Vs degerlerinin AP/PA planlarinda YART ve VA
planlarina kiyasla yaklasik %30 daha diisiik oldugunu, ayrica
Vi degerinin ise AP/PA planlarinda YART veya VA'dan %25
daha fazla oldugunu bulmuslardir. Yapmis oldugumuz c¢aligmada
da benzer sekilde Vs gibi diisiik doz alan hacim 3D CRT
planlarinda, Vo ve V3o gibi yliksek doz alan hacim B-YART ve
R-YART planlarinda anlamli olarak diisiik bulundu.

4. Sonug¢

Bilateral boyun ve mediasten tutulumu olan HL hastalar i¢in
akut ve ge¢c donem yan etkilerini degerlendirmede doz volim
sinirlamalar1 dikkate alinmalidir. Bu ¢alismada YART teknikleri
FinF teknigine kiyasla istiin hedef kapsami ve kritik organ
korumasi saglamistir. Tedavi planlarinda optimum 1§51 segimi
her bir hasta i¢in risk altindaki organlarin anatomisine ve 6ncelik
sirasina gore bireysel olarak secilmelidir.
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