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CASE REPORT

Wilms tumoru akciger metastastazli olguda bilateral
akciger isinlamasinda farkli plan tekniklerinin ve
alan digi dozlarinin karsilastiriimasi

Comparison of different planning techniques and out-of-field doses in bilateral
lung irradiation for Wilms' tumor metastatic to the lung
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Bu yazida bilateral akciger 1sinlamasi i¢in farkli planlamalar
ve tedavi alani digindaki dozlar karsilagtirildi. Wilms timorlii
akciger metastazli pediatrik hasta i¢in 4 farkli teknikle planla-
r1 yapildi. Hedef hacim kapsanmasina, kritik organ dozlarina,
tedavi siirelerine ve alan dis1 dozlara bakildi. Anteroposterior-
posteroanterior (AP-PA), feKT, yogunluk ayarli radyoterapi
(IMRT) ve feIMRT’de sag ve sol akcigerin 12 Gy alan hacim-
leri sirasiyla %82, %88, %82, %83, %80, %85 %75, %80 idi.
Maksimum nokta dozlar 1319, 1317, 1618 ve 1560 cGy idi.
1000 cGy’i gegen kalp hacimleri sirasiyla %66, %49, %27 ve
%29 idi. Beyin ve tiroit TLD okumalar1 feIMRT de yiiksek-
tir; pediatrik bilateral akciger 1sinlamasi igin yapilan planlarda
IMRT’de kalp korumasi daha iyidir. Hedef hacmin kapsanma-
sina, maksimum doza ve tedavi alan1 disindaki doza bakilip
klinik degerlendirme yapildiginda feKT plani en uygundur.
IMRT’nin ¢ogu zaman dozimetrik ve klinik {istlinliikleri bulu-
nurken, pediatrik hastalarda en uygun tedavi modeli segilirken
geg yan etkilere ve ikincil malignite risklerine bakilmalidir.

Anahtar sozciikler: Bilateral akciger 1sinlamasi; IMRT; TLD; Wilms
timori.

We aimed to compare different planning techniques and ther-
mo-luminescence dosimeters (TLD) results for bilateral lung
irradiation. Different plans were made for bilateral lung irra-
diation of a pediatric patient. Target volume coverage, critical
organ doses, MU and out-of-field dose were compared. Right
and left lung volumes following receipt of 12 Gy for antero-
posterior-posteroanterior (AP-PA), feKT, intensity-modulated
radiotherapy (IMRT), and feIMRT were 82%, 88%, 82%, 83%
and 80%, 85%, 75%, 80%, respectively. The maximum doses
were found as 1319, 1317, 1618 and 1560 cGy. The volumes of
the heart that received 1000 cGy were determined as 66%, 49%,
27%, and 29%, respectively. The TLD readings of the brain and
thyroid at the felMRT were higher than the others. In two IMRT
plans, results reduced the heart dose. We achieved better lung
coverage with feKT. When selecting the most appropriate
treatment modality, clinical assessment is very important in
pediatric cases. The late side effects and risks of secondary
malignancy should not be ignored.

Key words: Bilateral lung irradiation; IMRT; thermo-luminescence
dosimeters; Wilms’ tumor.
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Wilms tiimorii (WT) ya da nefroblastoma co-
cukluk caginda en sik goriilen primer bobrek tii-
moridir. Akciger ise hastaligin en sik yineleme
gosterdigi uzak metastaz bolgesidir.!"* Giinlimiizde
multidisipliner yaklasimla ve farkli ¢alisma gurup-
larmin olusturduklart protokollerle WT’li ¢ocukla-
rin tedavisinde %90’a yakin sagkalim elde edilmek-
tedir.’! “National Wilms Tumor Studies (NWTS) 4
ve 5” te iyi histolojili evre IV akciger metastazli
WT olgularda, metastazlarin yerine/sayisina ve ke-
moterapi cevabina bakmaksizin bilateral akciger
1sinlamasini 6nermektedir.”*>! NWTS ¢alisma guru-
bunun 1986 yilinda yaptig1 calismada tani sirasinda
akciger metastazi bulunan 200 WT’li gocuk hastada
4 yil takipte %66 oraninda sagkalim gozlenmistir.
5] Macklis ve ark.l®) yaptiklari evre IV iyi histolojili
43 hastanin 10 yillik takiplerinde ise %77 oranin-
da sagkalim gozlenmistir. Bu calismada bilateral
akciger 1sinlamasi yapilan hastalarin takiplerinde
radyasyona bagli subklinik iskelet-kas hipoplazi-
si (12/13), endokrin sistemi bozukluklari, akciger
fibrozu ve ikincil malignitelerin olustugu sdylen-
mistir. Ayn1 gurubun 1991 yilinda yaptiklari geriye
doniik analizde tedaviden 17 yil sonra memede, 3,5
yil sonra tiroidde ve 12 yil sonra pankreasta ikin-
cil malignite olustugu goriilmiistiir. Bu yan etkile-
rin yani sira Grundy ve ark.[’ yaptiklar1 “NWTS”
calismasinda da kardiyak toksisitesi ile Oliimiin,
Wilms tiimorlii hastalarda tiimoére bagli olmayan
ikincil siradaki 6liim sebebi olarak yayinlamislar-
dir. Bilateral akciger 1sinlamasi sonucunda olusan
yan etkiler olmasina ragmen bu toksisiteler, Wilms
timorlii akciger metastazli hastalarda akciger 15in-
lamasinin uzun dénem hastaliksiz sagkalima pozitif
yonde etkisi oldugu diisiiniildiigiinde kabul edilebi-
lir diizeydedir.®*)

Akciger 1sinlamasi gereken Wilms tiimorli ak-
ciger metaztasl hastalarda, bilateral akciger 1sin-
lamasinda genellikle konvansiyonel 6n arka (AP-
PA) 1s1nlama teknigi ile 12 Gy doz 8 fraksiyonda
verilmektedir.?4

Giliniimiizde 3 Boyutlu Konformal Tedavinin
(3B-KRT) ve “Intensity Modulated Radiation The-
rapy” (IMRT) tekniklerinin uygulanmasi ile teda-
viye bagl yan etkiler azaltilirken, timor kontrol
orant arttirtlmaktadir. Cogu zaman 3B-KRT ile
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hedef hacim ¢evresindeki kritik organlarin tole-
rans dozlarmi asmadan tiimore yliksek doz vermek
zordur. IMRT ile kritik organ dozlari tolerans doz-
larin altinda tutulurken, hedef hacimlere istenilen
yiiksek dozlar verilebilir."” Bu durum IMRT tek-
niginin klinikteki kullanimini oldukga arttirmis-
tir. IMRT teknigi eriskin hastalarda kritik organa
yakin tiimorlerin tedavisinde en iyi segenek olarak
goriinmesine ragmen hedef hacim iginde doz ar-
timinin toplam monitér unit (MU) degerinin art-
masi ile olacagindan pediatrik hastalarda IMRT ile
sekonder malignite gibi bazi risklerin artabilecegi
raporlanmistir.'121 IMRT tedavisinde kullani-
lan teknige ve enerjiye, cok yaprakli kolimatdre
(Multileaf Collimator; MLC) ve artan MU dege-
rine bagli olarak, ikincil maligniteye sebep olabi-
lecek alan dis1 doz degeri genellikle 3B-KRT te-
davisinden daha fazladir. Hall ve ark.!"*! yaptiklar
calismada IMRT de olusabilecek ikincil malignite
olasiliginin 3DCRT ile karsilastirildiginda fazla
oldugunu yayinladilar. Bu ¢aligmalarin yan1 sira
olas1 sagkalimi arttirdigindan pediatrik hastalarda
IMRT segeneginin iyi bir alternatif oldugunu vur-
gulayan ¢aligmalarda yaymlanmigtir.!'*!%!

Radyoterapide alan dis1 dozu belirlemek i¢in en
sik kullanilan yontem hasta {lizerine ya da fantom
icine yerlestirilen “Thermoluminescent Dozimet-
re” (TLD) olgiimleridir. Yapist “LiF: Mg, Ti” olan
TLD100 “chip”leri doku esdegeri olmasindan ve
doz cevabi dogrulugu iyi olmasindan dolay1 radyo-
terapide hasta dozu dl¢iimiinde siklikla kullanilir.
[16] Kii¢iik boyutlu TLD100 chipleri antropomorfik
fantom igine yerlestirilerek, tedavi alani disinda ya
da icerisindeki istenilen organda doz degeri 6l¢ii-
lebilir. TLD ¢ipleri 1sinlama sonunda sogurduklari
radyasyonu 1sitilan ortamda 151k olarak yayinlarlar.
Bu 1simanin siddetinin 6l¢iimii ile sogurduklari
radyasyonun miktar1 belirlenir.

Bu yazida, Eyliil 2011 tarihinde klinigimize
basvuran evre IV iyi histolojili Wilms tiimorii tanili
ve bilateral akciger metastazli 5 yasinda kiz ¢ocuk
hastada akciger 1simnlama teknikleri degerlendiril-
mistir. Farkli tedavi tekniklerinin ve bu tedavile-
rin alan dis1 organlardaki doz degerlerinin TLD ile
Olciiliip karsilastirilmasi yapilarak klinik olarak en
uygun tedavi modeli se¢ilmistir.
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Hasta ve Simiilasyonu

Klinigimize bagvuran 5 yasinda Wilms tiimorlii
akciger metaztash hasta degerlendirilmistir. Dort
yasinda sag bobregi alinmis ve evre I iyi histoloji
Wilms tiimdrii tanis1 konulmustur. Daha sonra ke-
moterapi tedavisi alan (21 kiir act-D+VCR) has-
tanin kontrolleri sirasinda Agustos aymda toraks
bilgisayarli tomogrofisinde (BT) her iki akcigerde
metastaz saptanmustir (Sekil 1). Hasta evre IV iyi
histolojili akciger metastazli hasta bilateral akciger
1sinlamasi icin klinigimize Ekim ayinda basvur-
mustur. Hastanin tedavi simiilasyonu i¢in vakum
yatak ve akciger bordu kullanilarak 3 mm kesit ka-
linlikla mandibula hizasindan lomber ii¢ vertebra
hizasina kadar tomografik goriintii alinmistir. BT
kesitleri tizerinden her iki akciger hedef hacim ola-
rak, kalp, spinalkord, tiroid ve 6zafagus kritik or-
gan olarak belirlenmistir. Sekil 1 ayrica aksiyel ke-
sitte “Focal Sim.” sanal konturlama istasyonunda
belirlenmis kritik organlar1 ve akciger hacimlerini
gostermektedir.

Tedavi Planlar

Hastaya en uygun bilateral akciger 1sinlamasi
yapabilmek i¢in XIO (4.3.3, CMS, Computerized
Medical System, St. Louis, MO) planlama siste-
minde 4 ayr1 tedavi planlar1 yapilmistir. Tiim plan-
larda her iki akcigerin 12 Gy dozu 8 fraksiyonda
alinmasi saglanirken, kritik organ olarak belirlenen
kalp, spinalkord ve tiroid dozlarinin minimum ol-

16 6. 00 (cm) Scale=1. 1 o3/

Sekil 1. Hastaya ait konturlanmis planlama tomografisi.
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mast amaglanmigtir. Tiim planlar Siemens “Avant
Gadre” 41 ¢ift MLC yaprakli cihazinda 6 MV kul-
lanilarak yapilmistir. Dort farkli planlama tekni-
ginde de “Siiper Position” algoritmasi kullanilmig
ve heterojenite farkliligi dikkate alinmistir. Plan-
larin karsilastirilmasinda dose volume histogrami
(DVH) kullanilarak akcigerlerin istenilen doz ile
kapsama hacimleri, kritik organ dozlari, planda
olusan maksimum nokta doz degerleri ve yakla-
sik tedavi siireleri dikkate alinmistir. Bu kriterlerin
yani sira TLD ile yapilan her bir tedavi planinin
fantoma uygulanarak olciilen tedavi alani dis1 doz
Olctimleri sonuglart da karsilastirilmistir. Farkli
teknikler kullanilarak yapilan planlarin ayrintilar:
asagida verilmistir.

a. AP-PA Isinlamasi

Hedef hacim olarak belirlenen her iki akcigeri
icine alan Klinik Hedef Hacim (Clinical Target Vo-
lume; CTV) olusturulmustur. 6 MV enerjili gent-
ri acis1 AP’de 00 ve PA’da 1800 olan demetlerin
esmerkezi CTV hacminin merkezine yerlestiril-
mistir. Her iki tedavi alaninda kolimatdr agis1 900
yapilarak MLC’lerin dik hareketi olugturulmus ve
spinal kord, kalp korumasi yapilmistir. Her iki de-
met agirligi esit tutulup AP alaninin agilrlik noktasi
sag akciger merkezine verilirken, PA alanin agirlik
noktasi ise sol akcigerin merkezine verilmistir. Ak-
ciger hacimlerinin istenilen doz ile kapsanmasini
saglamak i¢in %95 izodoz hattina normalize edil-
mistir. Sekil 2’de AP-PA 1sinlamasina ait aksiyel
ve koronol kesitteki doz dagilimi gdsterilmektedir.

b. Farkh Esmerkezli (Noncoplanar)
Konformal Tedavi Teknigi (FEKT)

Hedef hacim olarak belirlene sag ve sol akciger
icin ayr1 ayr1 CTVsag ve CTVsol hedef hacimleri
belirlenmistir. CTVsag icin AP-PA 1sinlar1 gentri
acilar1 sirastyla 00-1800 ve esmerkezleri CTVsag
hacminin merkezinde olacak sekilde yerlestiril-
mistir. CTVsol i¢in de ayn1 demet agilar1 bu he-
def hacimin merkezi es merkez olacak sekilde
yerlestirilmistir. Kolimator agilart 900 yapilarak
spinalkord ve kalp korumasi yapilmistir. Ayrica 6n
alanlara 150 fiziksel wedge eklenerek hasta cildi
iizerinde olusan sicak noktalar engellenmistir. Elde
edilen planda istenilen doz degeri %95 izodoz
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spinalkord kormasi.

hattina normalize edilerek akcigerlerin kapsanma
orani arttirllmistir. Sekil 3’de bu plana ait demet
yerlesimi ve doz dagilimi gosterilmektedir.

c¢. IMRT Planlamasi

Her iki akcigeri i¢ine alan CTV hacminin mer-
kezi esmerkez olacak sekilde gentri agilart 710,
270, 3270, 2200 ve 1230 olan 5 demet yerlesti-
rilmistir. CTV hacmi 0.6 mm kapsanacak sekilde
demetler IMRT alam1 olarak konform edilmistir.
Hedef hacim ve kritik organlar i¢in radyasyon on-
kologunun belirledigi doz tanimlamalar1 yapilarak
inverse planlama teknigi ile IMRT planlart olus-
turulmustur. Doz tanimlamalar1 yapilirken her iki
akciger hacminin %95’inin 12 Gy almas1 hedefle-
nirken, kalp ve spinalkord doz degerleri olabilecek
minimum degerde tutulmaya calisilmistir (Sekil 4).

Optimizasyon sonunda elde edilen planda step
and shot tedavi teknigine gore segmentler olus-
turulmustur. Her iki IMRT plani i¢in segmentler
olusturulurken intensity diizeyi 10 olarak ayarlan-
mustir. Sekil 5°de IMRT i¢in demet yerlesimleri ve
doz dagilimi gosterilmektedir.
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Sekil 3. FEKT planina ait aksiyel (a) ve koronal kesitlerde (b) demet yerlesimi ve doz dagilimi. (¢) MLC’ler ile yapilan kalp ve

d. Farkhh Esmerkezli (Noncoplanar) IMRT
Teknigi (FEIMRT)

FEKT tekniginde oldugu gibi her iki akcigerler
icin olusturulan CTVsag ve CTVsol hacimlerinin
merkezleri ayr1 ayr1 es merkez olarak secilmistir.
Her iki akciger icin 3 farkli gentri agilarina sahip
toplam 6 IMRT alani olusturulmustur. Sag akciger
icin tedavi alanlarimin gentri agilar1 310, 2920 ve
1820 iken, sol akciger icin gentri agilar1 3380, 700
ve 1960°dir. Doz tanimlamalari tek merkezli IMRT
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Sekil 4. Her iki IMRT planin optimizasyonunda kullanilan
doz tanimlamasi.
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Sekil 6. FEIMRT teknigine ait aksiyel (a) ve koronal (b) kesitteki demet yerlesimi ve doz dagilimi. (¢) Demet yerlesimi.

tekniginde kullanilan degerlerle ayni tutulmustur.
Sekil 6’de bu teknige alan yerlesimleri ve doz da-
gilimlar1 verilmektedir.

e. TLD Olgiimleri

Yapilan her planda tedavi alani disindaki sa-
cilmadan kaynakli doz degerini bulmak igin LiF:
MgTi yapili TLD-100 “chip”leri kullanilarak do-
zimetrik dl¢iimler yapilmistir. Olgiimlerde kullani-
lacak TLD seti 6nce 400 °C 1sitilarak tiim tuzaklar
bosaltilmis ve her bir “chip” i¢in kalibrasyon fak-

Yiiksek
Voltaj

Akim degeri
Foto Cogaltic
Tiip

TLD
Isitict

Sekil 7. TLD okuyucu sisteminin ¢aligma prensibinin sema-
tik gdsterimi.
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torleri tespit edilmistir. TLD chipleri yapilan plan-
larda kullanilan foton enerjisi olan 6 MV i¢in 10x10
cm? alanda 50cGy’de kalibre edilmistir. Tiim oku-
malar i¢in Harshaw Model 5500 TLD okuma sis-
temi kullanilmistir. Sekil 7°de TLD okuyucusunun
calisma prensibi gosterilmektedir. Boyutlar1 3x3x1
mm?® olan TLD-100 “chip”leri RANDO fantomda
beyin, tiroid, her iki bobrek ve umbilicus merkezi-
ne yerlestirilmistir. Her bir plan TLD yerlestirilmis
bu fantom iizerine tedavi alani dis1 doz degerlerini
bulmak i¢in uygulanmistir. 8 fraksiyon sonunda
olusacak tedavi alani dig1 doz degerlerini bulmak
icin toplam tedavi alanlari, TLD yerlestirilmis
RANDO fantom iizerine uygulanmistir. Her bir
planin ayr1 ayri 1sinlanmasindan sonra radyasyona
maruz kalmig toplam 20 TLD “chip”i, ilk piklerini
atmalart i¢in 100 °C’de 1sitildiktan sonra okuma
islemi yapilmistir.

SONUC
a. Planlarin karsilastirilmasi

Tablo 1’de yapilan dort fakli plan tekniklerine
ait tedavi parametreleri gosterilmektedir. Her plan-
da her iki akcigerin de %95 hacminin 12 Gy ile
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Sekil 8. (a) AP-PA (noktal1 egri) ve FEKT (diiz ¢izgi) tekniklerine ait DVH karsilastirilmasi. (b) AP-PA

(kesik ¢izgi), FEKT (noktali egri) ve IMRT (diiz ¢izgi), (¢) AP-PA (kesik ¢izgi), FEKT (noktali
egri) ve IMRT (diiz ¢izgi) tekniklerine ait sol akciger DVH karsilastiriimasi. (d) FEIMRT (diiz
¢izgi) ve IMRT (kesik ¢izgi) tekniklerine ait DVH karsilastiriimasi.

kapsanmas1 hedeflenmesine ragmen bu kapsama
orani saglanamamistir. Radyasyon Onkologu tara-
findan incelenen ve klinik kabul kriterlere uygun
olan planlar degerlendirilmistir.

AP-PA, FEKT, IMRT ve FEIMRT planlarinda
sag ve sol akcigerin 12 Gy alan hacimleri sirastyla
%82, %388, %82, %83 ve %80, %85, %75, %80
olarak bulunmustur. Bu degerler klinik olarak ye-
terli kapsama orani olarak radyasyon onkologu ta-
rafindan kabul edilmistir. FEKT teknigi ile en iyi

kapsama orani saglanmistir. Sekil 8’de bu planlara
ait DVH egrileri sunulmaktadir.

Tim planlarda elde edilen maksimum nokta
doz degerine bakildiginda AP-PA, FEKT, IMRT
veFEIMRT planlar i¢in sirasiyla 1319 c¢Gy, 1317
cQGy, 1618 cGy ve 1560 cGy bulunmustur. AP-PA
ve feKT tekniklerinde olusan maksimum doz de-
geri tanimlanan dozun %110 degerini agilmazken
IMRT ve FEIMRT tekniklerinde bu deger sirasiyla
%134 ve %130 olarak bulunmustur.

Tablo 1

Dort farkli planlamanin tedavi parametrelerinin karsilastirilmasi

Planlama teknigi Alan sayisi MU degeri Tedavi siiresi (dak)
AP-PA 2 152 4
FEKT 4, AP alanlar1 wedgeli 394 7
IMRT 5 696-70 Segment 15
FEIMRT 6 784-83 Segment 22
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(@)

(b) #
Sekil 9. (a) AP-PA (kesik ¢izgi), FEKT (noktali ¢izgi) ve IMRT (diiz ¢izgi) tekniklerine ait kalp dozu

kargilagtirilmasi. (b) Farkli iki IMRT tekniginde elde edilen kalp dozu egrileri.

Kalp ve spinalkord degerleri de her bir tek-
nik i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Sekil 9°da kalp
icin DVH karsilastirlmasi verilmektedir. AP-PA,
FEKT, IMRT ve FEIMRT planlarinda maksimum
kalp dozu degerleri sirasiyla 1281 cGy, 1292 cGy,
1559 c¢Gy ve 1372 cGy olarak bulunmustur. AP-
PA ve FEKT planlarinda kolimator 900 yapilarak
MLC’lerin tedavi alanina dik hareketi olusturul-
mustur. Boylelikle kalp ve spinal kord korumasi
yapilmustir. Ayrica klinik degerlendirmede 1000
cGy’1 alan kalp hacimleri de karsilastirilmistir. AP-
PA, FEKT, IMRT ve FEIMRT planlarinda 1000
cGy’1 gegen kalp hacimleri sirastyla %66, %49,
%27 ve %29 olarak bulunmustur. Her iki IMRT
planinda kalp korumasi AP-PA ve FEKT planlarina
gore daha iyi bulunmustur.

Kritik organ olarak belirlenen spinalkord doz-

larina bakildiginda AP-PA, FEKT, IMRT ve FE-
IMRT planlarindaki maksimum dozlar sirasiyla
787 cGy, 1057 c¢Gy, 1169 cGy ve 1001 cGy olarak
bulunmustur. Sekil 10°de spinal kord i¢in DVH eg-
rileri gosterilmektedir.

AP-PA planlama tekniginde spinal kord koru-
masi1 en iyi bulunurken, diger planlarda da klinik
olarak yeterli spinalkord korumasi yapilmistir.
Dort farkli planda tiroid i¢in klinik olarak yeterli
korunma elde edilmistir. AP-PA, FEKT, IMRT ve
FEIMRT planlarinda elde edilen maksimum tiroid
dozlar1 137¢Gy, 26 cGy, 57 ¢cGy ve 37 cGy olarak
bulunmustur.

b. TLD Olciimleri

Tim TLD “chip”leri fantoma yerlestirilmeden
once 400 °C sicaklikta tuzaklarinin bosaltilmasi

DWH:= 231364 REKE

‘A, EVELIH

anlarina ait spinalkord egrileri.

(b) AP-PA (noktali ¢izgi), FEIMRT (kesik ¢izgi) ve IMRT (diiz ¢izgi) planlarina ait spinalkord egrileri.
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Tablo 2

TLD okuma sonuglari

TLD Lokalizasyon AP-PA (cGy) FEKT (cGy) FEIMRT (cGy) IMRT (cGy)
Beyin 7,95 7,1 33,5 7,6
Tiroid 55,6 35,7 73,9 45

Sol bobrek 13,5 11,4 13,6 10,7

Sag bobrek 14,2 11,2 12,6 10,4
Umbilicus 2,6 2 1,8 0,3

icin firmlamistir. Her plan i¢in fantom iizerinde
tedavi alanin diginda kalan 5 ayr1 noktaya (beyin,
tiriod, sol bobrek, sag bobrek ve umbilicus) TLD
chipleri yerlestirilmistir. Harshaw Model 5500
TLD okuma sisteminde okunan her plana ait TLD
okuma sonuglar1 Tablo 2’de verilmistir.

TLD sonuglarma bakildiginda tedavi bolgesinin
disinda kalan ve sagilmadan alinan dozlar bakildi-
ginda tedavi bolgesinin uzaginda kalan bobrekler
ve umbilicus noktasindaki dozlarda anlamli fark-
lilik yok iken, kismen tedavi bdlgesine yakin olan
beyin ve tiroid TLD okumalar1 FEIMRT planinda
digerlerine nazaran daha yiiksek dl¢tilmiistiir. Yine
tiroid dozu bu planda en yiiksek bulunmustur. AP-
PA ve FEKT planlari kendi aralarinda karsilastiril-
diginda ise tiroid dozu AP-PA planlamasinda daha
yiiksek iken diger noktalarda anlamli farklilik bu-
lunmamustir. Sekil 11°de TLD sonuglarina ait gra-
fik verilmistir.

TARTISMA

Wilms tiimorii tedavi bagart oran1 %90’ 1n {lize-
rinde olan c¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen renal
timo tipidir.'!¥ Wilms’ timort tanis1 almis ¢o-
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cuklarm %12-15’inde tan1 sirasinda akciger metas-
tazi tespit edilir. The United Kingdom Children’s
Cancer Study Group (UKCCSG) yaptiklari calis-
mada, bilateral akciger 1smnlamasinin sagkalimda
anlamli azalima neden olmadigin fakat hastaliksiz
sag kalimi anlaml sekilde arttirdigini sdylediler.!'
NWTS-3 ve NWTS-4’de evre IV ve V hastalarda
bilateral akciger 1sinlamasi alan hastalarda 4 yil-
lik takipte hastaliksiz sagkalim oraninin %89 iken
sadece kemoterapi alan hastalarda bu oranin %80
oldugunu yayinladilar.?*2!

Bu calismada klinigimize basvuran 5 yasinda
evre [V iyi histolojili akciger metaztasl kiz gocuk
hastaya uygulanacak bilateral akciger 1sinlamasi
icin klinik olarak en uygun radyoterapi planlar
degerlendirilmistir. Yapilan planlarda kritik organ
dozlar1, hedef hacim kapsanmasi, maksimum plan
dozu, tedavi siireleri ve tedavi alani disindaki sa-
cilma dozlar1 dikkate alinmistir. Cocuk hastalarda
radyoterapi uygulanmasi gerektiginde hastaliga
bagli uzun sagkalim siireleri dikkate alinarak en
uygun radyoterapi tedavisinin uygulanmasi gerek-
mektedir. Cogu ¢alismada hem konformal hem de
IMRT tekniklerine bagli ¢ocuk hastalarda goriilen
yan etkiler raporlanmigtir.'''2l Bilateral akciger
1sinlamasi almis hastalarda subklinik iskelet-kas
hipoplazisi, kardiyak toksisitesi, pndmoni gibi
ge¢ yan etkilerin yaninda ikincil malignitelerde
gozlenmistir.”??! Kalapurakal ve ark.**! yaptiklar
calismada standart bilateral akciger 1sinlamasi ile
IMRT planlarini karsilastirdilar. IMRT ile bilateral
akciger 1ginlamasinin kardiyak korumasinda stan-
dart bilateral akciger 1sinlamasindan daha {istiin ol-
dugunu buldular. Bu ¢alismada da yapilan iki fark-
It IMRT planinda maksimum kalp dozlar1 yiiksek
cikmasina ragmen 1000 cGy’1 gecen kalp hacim-
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larine bakildiginda, AP-PA ve feKT tekniklerine
gore oldukca diisiik bulunmustur. Kalapurakal ve
ark. IMRT ile bilateral akciger 1ginlamasinin hala
klinik arastirma altinda oldugunu sdylediler. Biz
de yaptigimiz bu ¢aligmada klinik IMRT ile yapi-
lan planlarda kalp korumasini daha iyi elde etme-
mize ragmen her iki akciger i¢inde heterojen doz
dagilim1 olusmustur. Her iki akciger i¢inde yliksek
doz alan hacimler AP-PA ve FEKT tekniklerinden
fazla ¢ikmistir. Klinik olarak yapilan planlar de-
gerlendirildiginde FEKT teknigi ile yapilan planda
akciger kapsanmasinin daha iyi oldugu ve bu plan-
da olusan kalp dozunun kabul edilebilir sinirlarda
olduguna karar verilmistir. Cocuk hastanin tedavi-
de hareketsiz kalabilecegi siire dikkate alindiginda
FEKT ile elde dilen tedavi siiresi optimum olarak
bulunmustur.

Ayrica yaptigimiz TLD 6l¢timlerinde tedavi ala-
nin disindaki doz miktarlarina bakildiginda uzak
organ dozlarinda tiim teknikler arasinda anlamli
farklilik bulunmamistir. Tedavi bolgesine yakin
olan tiroid ve beyin i¢in yerlestirilmis TLD 6l¢tim-
lerine bakildiginda ise hem MU degeri hem de alan
sayist fazla olan IMRT tekniginde dozlar yiiksek
bulunmustur. Radyasyon induksiyonlu ikincil kan-
ser riski dugtintildiigiinde FEKT tekniginde tedavi
alan1 digina yerlestirilen noktalardaki dozlar en az
bulunmustur.

Calismamizdaki ama¢ 5 yasinda Wilms tii-
mori tanili akciger metastazli ¢ocuk hastaya uy-
gulanacak optimum bilateral akciger tedavisini
arastirmak oldugundan, tiim dozimetrik ve klinik
kriterlere bakildiginda FEKT teknigi ile planla-
nan tedavi en iyi olarak bulunmustur. Yapilan bu
calismada tedavi alami dis1 dozu TLD yerlestiril-
mis yetigkin fantom tizerine uygulanmistir. Pedi-
atrik fantom yerine yetiskin fantomu kullanilmasi
bu ¢alismadaki bir eksiklik olmasina karsin elde
edilen degerler daha Once yapilan caligmalarla
uyumlu bulunmustur. IMRT tekniginin ¢ogu za-
man 3DKT tekniklere gore dozimetrik ve klinik
ustiinliikleri bulunurken, pediatrik hastalarda en
uygun tedavi modalitesi segilirken uzun sagkalim
beklenen olgularda klinik degerlendirmenin ya-
ninda, ge¢ yan etkiler ve ikincil malignite riskleri
g0z ard1 edilmemelidir.
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