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Orjinal Makale

Öz
Amaç: Bu çalışmada, erken evre Hodgkin lenfoma (HL) tanılı bilateral boyun ve mediasten yerleşimli genç kadın ve erkek 

olgularda, üç boyutlu konformal radyoterapi (3DCRT) ile volumetric modulated arc therapy (VMAT) ve butterfly VMAT 

tekniklerinin dozimetrik olarak karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Erken evre HL'lı 20 hastaya radyoterapi uygulandı. Tüm plan verileri, hedef hacim ve kritik organ 

doz hacim histogramları karşılaştırıldı. Her üç teknik için konformite indeksi, homojenite indeksi ve % V107 farklılıkları 

değerlendirildi.

Bulgular: Sağ meme maksimum, V25, V30 ve sol meme maksimum, V20, 25, 30 değerleri ise 3DCRT planlamada diğer 

VMAT planlarında elde edilen değerlerden daha yüksek idi. Bu da istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Akciğer V5 değerleri 

3DCRT planlamasında, VMAT planlarından daha düşüktü ve V20, 25,30 değerleri ise VMAT planlarından istatistiksel olarak 

daha yüksekti. Sağ ve sol parotis ortalamaları, V5,20 25, 30 değerleri butterfly VMAT planlamasında diğer planlara göre 

anlamlı olarak daha düşüktü. Sağ parotis V20, V25 değerinin butterfly VMAT planlamasında, ikili karşılaştırmalarda VMAT 

planından daha düşük olduğu bulunmuştur.

Sonuçlar: Memede 20 Gy ve üzerinde VMAT, butterfly VMAT, 20 Gy ve altında ise 3DCRT tekniğinin daha avantajlı olduğu 

görülmektedir. Parotis dozları açısından ise butterfly VMAT’ın daha avantajlı olduğu görülmektedir.

Anahtar kelimeler: Hodgkin lenfoma; radyoterapi; butterfly
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Abstract
Aim: In this paper, comparative planning for Three dimensional conformal (3DCRT), volumetric modulated arc therapy 

(VMAT) ve butterfly VMAT in a young female and male cohort with bilateral neck and mediastinal involvement diagnosed 

with early-stage Hodgkin’s lymphoma (HL) and we report whether the butterfly technique is advantageous.

Material and Methods: 20 patients with early-stage HL were treated radiotherapy. All plan solutions were compared 

by target volume and critical organ dose-volume histograms. The conformity index, homogeneity index, and V107% 

differences were evaluated for all three techniques.

Results: Right breast max, V25, V30 and left breast max V20,25,30 values in 3DCRT planning. It was found to be higher 

than the values obtained in the plans, which was found to be statistically significant. Lung V5 values were lower in 3DCRT 

planning than VMAT plans, and V20, 25,30 values were statistically higher than VMAT plans. Right, and left parotid means, 

V5,20 25, 30 values were significantly lower in butterfly VMAT planning compared to other plans. The right parotid V20, 

V25 value was found to be lower in butterfly-VMAT planning than in the VMAT plan in bilateral comparisons.

Conclusion: VMAT, butterfly VMAT over 20 Gy in the breast, and 3DCRT techniques under 20 Gy are more advantageous 

in the examination of dose volumes of the organs at risk. İn terms of parotid doses, butterfly VMAT seems to be more 

advantageous.

Keywords: Hodgkin’s lymphoma; radiotherapy; butterfly 

Giriş
Radyoterapi (RT), erken evre Hodgkin lenfomalı (HL) hasta-
larda kemoterapiyi de içeren kombine tedavi modalitesinin 
önemli bir bileşenidir. Kombine tedavi modalitesi ile %85–93 
oranında kür sağlanır [1 , 2]. HL’ların genç yaş grubunda sık 
gözlenmesi ve yüksek kür oranları nedeniyle tedaviye bağlı 
akut ve geç komplikasyonların en aza indirilmesi en önemli 
hedeftir [1 , 3]. Özellikle ekstended-field ve yüksek doz RT ile 
tedavi edilen olgularda, kardiyak hastalıklar ve sekonder ma-
lignensiler en önemli geç yan etkilerdir. Bu amaçla klinisyenler 
yüksek kür oranları sağlarken, yan etkileri azaltmak için RT alan 
ve dozunda modifikasyonlara gitmiştir [4].

HL’larda, modern RT yaklaşımları ile daha düşük dozlarda (20–
30 Gy), daha küçük hacimlerin ışınlanması, risk altındaki organ 
(OAR) dozlarının azalmasına neden olur. Böylece daha düşük 
oranda RT’ye bağlı geç toksisite gözlenir. RT teknolojisindeki 
gelişmelere paralel olarak hedef hacim dozlarından taviz ver-
meden, OAR’lar için en iyi doz dağılımını sağlayan tekniklerin 
belirlenmesi için çalışmalar devam etmektedir [5]. Geçmişte 
2- boyutlu tedavi uygulanırken, günümüzde üç boyutlu kon-
formal radyoterapi (3DCRT), intensity-modulated radiation 
therapy (IMRT), volumetric modulated arc therapy (VMAT) 
uygulamaları artmıştır. Lenfomalarda sıklıkla geniş alanlardan 
ışınlama yapıldığı için sıklıkla 3DCRT yeterlidir. Özellikle boyun 
ve mediasten yerleşimli HL’larda ise OAR dozlarını azaltmak 

için IMRT ve    VMAT daha avantajlı olabilir. Literatürde, farklı 
IMRT tekniklerini içeren çalışmalarda mediastinal HL'lı kadın 
hastalarda “butterfly” (BF) tekniğinin dozimetrik olarak avan-
tajlı olduğu gösterilmiştir. Özellikle, BF VMAT’ın, hedef hacim-
lerde yüksek konformalite ve OAR’larda maksimum koruma 
sağladığı gösterilmiştir [5].

 HL hasta popülasyonu için, doz volüm histogramı (DVH) öne-
rileri ve Normal Doku Komplikasyon Olasılığı (NTCP) modelleri 
geliştirilmiştir. Bu modeller ile akciğer toksisitesi, kardiyovas-
küler hastalıklar ve hipotiroidizm gibi akut ve geç yan etkile-
ri azaltmayı amaçlayan planlama optimizasyon prosedürleri 
oluşturulmuştur [5]. 

Bu çalışmada, Involved-site Radiotherapy (ISRT) planlanan er-
ken evre HL tanılı bilateral boyun ve mediasten yerleşimli ol-
gularda, 3DCRT ile farklı IMRT tekniklerinin (butterly VMAT ve 
VMAT) dozimetrik olarak karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler
Hasta ve tedavi özellikleri 

Çalışma onayı, Sağlık bilimleri Üniversitesi Ankara Dr. Abdur-
rahman Yurtaslan Onkoloji Sağlık Uygulama ve Araştırma 
Merkezi Tıpta Uzmanlık ve Eğitim Kurulu (TUEK) tarafından 
Helsinki Deklarasyonuna göre 05.12.2017/24 numaralı karar 
ile onaylanmıştır. Çalışmaya dahil edilen hastalardan bilgilen-
dirilmiş onay formu alınmıştır.

Çalışmamıza, Nisan 2014-Haziran 2018 tarihleri arasında kli-



niğimize başvuran, bilateral boyun ve mediastinal tutulumu 
olan erken evre (I-II) HL tanılı 10 kadın ve 10 erkek, toplam 20 
hasta dahil edildi. Ortanca yaş 25 (aralık, 18-32) idi. Tüm olgu-
larda başvuru sırasında mediastinal, bilateral hiler, supraklavi-
küler ve üst boyun tutulumu vardı. Hiçbir hastada ekstranodal 
tutulum yoktu. Aksiller tutulumu olan hastalar çalışma dışı bı-
rakıldı. Tüm hastalar kemoterapi öncesi kontrastlı Bilgisayarlı 
Tomografi (CT) ve pozitron emisyon tomografisi (PET)/CT ile 
evrelendi. Evreleme sonrası olgular The European Organisati-
on for Research and Treatment of Cancer Lymphoma Group 
(EORTC) risk gruplamasına göre favorabl veya unfavourab-
le olarak sınıflandırıldı. Takiben olgulara 3 ya da 4 kür ABVD 
(adriamycin, bleomycin, vinblastine, and dacarbazine) kemo-
terapisi uygulandı. Kemoterapi sonrası yanıt değerlendirme-
si amacıyla çekilen CT ve PET/CT’de tüm olgularda tam yanıt 
gözlendi. CMT’nin bir parçası olarak tüm olgulara RT planlandı. 

Radyoterapi Simülasyonu
Olgulara son kemoterapiden 3-4 hafta sonra, 4-dimensional 
CT (4DCT) ile kontrastsız, 3 mm kesit kalınlığında, akciğer bo-
ardu (ofix® curve board) ve baş-boyun maskesinden (Radon® 
Thermoplastic IMRT-A Head Shoulder Mask) oluşan immobili-
zasyon cihazları kullanılarak, kollar akimbo pozisyonunda ola-
cak şekilde planlama amaçlı CT’si çekildi.

Radyoterapi Planlama
Tüm olgulara, International Lymphoma Radiation Oncology 
Group (ILROG) Guideline’ına göre ISRT planlandı [6]. Tüm has-
talarda clinical target volüme (CTV) ve OAR’lar, aynı radyasyon 
onkoloğu tarafından çizildi Kemoterapi öncesi PET/CT görün-
tüleri ile 4DCT görüntüleri, Eclipses Image Registration modüle 
kullanılarak füzyon yapıldı. CTV, ILROG guideline’ına göre, ISRT 
prensibince çizildi. Planing target volume (PTV), CTV’ye 10 mm 
izotropik marjin verilerek oluşturuldu. OAR olarak; kalp, akciğer-
ler, sağ ve sol parotis, tiroid, spinal kord, left anterior descending 
artery (LAD) ve kadınlarda sağ ve sol meme konturlandı. 

RT planlaması için VarianTrilogy (Varian Medical Systems, 
Palo Alto, CA) cihazı tedavi planlama sistemi (Eclipse versiyon 
11.0.31) kullanılarak üç farklı teknikte 3DCRT, SingleArc ve 
Butterfly-Arc tedavi planları yapıldı. RT dozu 15 fraksiyonda, 
30 Gy olarak reçete edildi. 

3DCRT, wedge tekniğiyle 6–18 MV foton enerji kombinasyonu 
kullanılarak planlandı. Boyun kısmı için sağ-sol (90 ve 270 de-
rece) wedge’li alan açılırken, mediasten alanı için ön-arka yarı 
kesicili alan kullanıldı. Hesaplamalar The Analytical Anisotro-
pic Algorithm (AAA) ile yapıldı.  

SingleArc ve Butterfly-Arc (MultipleArc) tekniğinde 6 MV enerji 
kullanıldı. Single- Arc planlar kol açıları yasaklanarak (240-300 
ve 60-120 derece yasaklanacak şekilde), 1 isocenter-2 full ark 
olarak tam tur dizayn edildi. Multiple arc için tam tur, kol açısı 
yasaklanarak yapılan arc planına ek olarak 90 derece masa ro-
tasyonu ile AP-PA 35–335 derecede 1 isocenter-2 yarım rotas-
yon arc planı eklendi.

Hedeflenen PTV kapsanması ve OAR dozlarını elde etmek için, 
Arc planları yapıldıktan sonra, hedef kapsanmasını korurken OAR 
dozlarının ilk planlamalarda elde edilen doz değerlerinin altına 
düşürmek hedeflendi. Her hasta için optimal bir plan elde edilin-
ceye kadar çoklu planlamalar yapıldı. Hedef hacim ve OAR'lar için 
tedavi planlama hedefleri Tablo 1'de verilmiştir [7].

Tablo 1. Tedavi planında hedeflenen OAR dozları
OAR Parametre Hedef
PTV D ortalama(Gy) 30
 V % 90 (%) 99
 V% 95 (%) 95
 V % 107 (%) 1
Meme V 4Gy (%) 50
 V 10Gy (%) 33
Akciğer-PTV V 5Gy (%) 50
 V 10Gy (%) 33
Tiroid V 18Gy (%) 50

V 25Gy (%) 33

Parotis ortalama ( Gy )in 
tek gland ≤ 26 

Kalp ortalama (Gy) <15
V 7.7Gy (%) 50

 V 15Gy (%) 33
LAD ortalama (Gy) <15
Spinal kord Dmax 30
OAR: Risk altındaki organlar, PTV:Planlanan hedef volüm, LAD:Left 
anterior descending artery

Kümülatif DVH'ler ile kantitatif değerlendirme yapıldı. PTV için 
analiz edilen parametreler; Dmin, Dmax, Dortalama, V90, V95, 
V107, konformite indeksi (CI) ve homojenite indeksi (HI) olarak 
belirlendi. Planların uygunluğu, Van't Riet ve ark.’larının önerdi-
ği CI kullanılarak değerlendirildi [8]. ICRU 62‘ye göre CI = Tedavi 
edilen hacim/PTV hacmi formülü kullanılarak hesaplandı [9]. 
PTV’de tedavi edilen hacmin tamamen kapsanıp kapsanmadı-
ğını ifade eder.  CI=1 ideal konformasyon, CI> 1 ışınlanan hacim 
sağlıklı dokuyu kapsar, CI <1 hedef hacim yalnız kısmen ışınlanır, 
olarak yorumlanır. HI için ise HI = (D2 -D98) /Dp x100 % formülü 
kullanılmıştır. Bu formülde D2 ve D98, seçilmiş hacmin %2’si ve 
%98’inin aldığı dozlardır. Dp ise tanımlanan dozdur.

PTV sarımını doğrulamak için, RT tedavisinden önce, günlük or-
togonal kilovoltage (Kv) ve haftalık cone-beam CT (CBCT) ile gö-
rüntüleme yapıldı. Günlük görüntülemelerinde, PTV'nin %100 
ve %95 izodoz hatları ve dolayısıyla CTV sarımı da doğrulandı. 
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Uygun kaydırmalar yapıldı. Her hasta, kendisi için yapılan her üç 
plandan dozimetrik olarak en avantajlı plandan tedaviye alındı.

İstatistik Analiz
Tüm veriler, SPSS version 22 (IBM Corp., Armonk, New York, 
USA) istatistik programı kullanılarak analiz edildi. İki tedavi pla-
nını karşılaştırmak için Wilcoxon matched-paired ve signed-
rank testi, üç tedavi planı arasındaki sonuçları karşılaştırmak 
için ise Friedman testi kullanıldı. İstatistiksel önemi belirlemek 
için p değeri <0.05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular 
Hedef hacimler

Hedef hacimler için üç planlama tekniğinin dozimetrik karşı-
laştırılması Tablo 2’de verilmiştir.

Tablo 2. Hedef hacimler için üç planlama tekniğinin doz-
imetrik karşılaştırılması
PTV 3DCRT VMAT Butterfly- VMAT P değeri
Dortalama(Gy) 30,8 30,2 30,2 0,13
V90%(%) 99 99,4 99,4 0,08
V95%(%) 95,1 96,5 96,5 0,74
V107%(%) 21,4 0,14 0,19 0,001
Dmin (Gy) 21,5 22,1 21,9 0,60
Dmax (Gy) 33,7 32,7 32,7 0,008
CI 0,98 0,96 0,96 0,13
HI 1,45 1,16 1,14 0,01
PTV:Planlanan hedef volüm, 3DCRT: Üç-boyutlu konformal radyotera-
pi, VMAT:Volumetrik modüle ark terapi, Butterfly-VMAT:Butterfly- Volu-
metrik modüle ark terapi, CI:Konformite indeksi, HI: Homojenite indeksi

Üç planlama tekniği karşılaştırıldığında PTV kapsanması (Dme-
an, V%90, V%95, Dmin,) açısından anlamlı fark gözlenmemiştir 
(Tablo 2). CI açısından bakıldığında tedavi planları arasında fark 
gözlenmemesine karşın (3DCRT planlamada, ideal değer olan 1 
‘e en yakın değer elde edilmiştir, CI: 0,98 idi), HI’nin VMAT plan-
larında, 3DCRT planı ile karşılaştırıldığında üstün olduğu görül-
müştür (1,16 ve 1,14 vs. 1,45, p=0,01). V107(%) ve Dmax değer-
leri, 3DCRT planlama tekniğinde en yüksek değerlere sahipti. 

Kritik organ dozları
Üç tedavi planlama tekniği karşılaştırıldığında, bilateral akciğer için 
ortalama dozlarda fark gözlenmezken, düşük doz alan hacim (V5) 
3DCRT planlamada, yüksek doz alan hacimler (V20, V25, V30) ise VMAT 
planlarında istatistiksel anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p <0,05).

Akciğer V5 değerleri; ikili karşılaştırmalarda butterfly VMAT 
planlamada, VMAT planlamaya göre istatistiksel olarak anlamlı 
düşük bulundu (p: 0,012).

Sağ meme mean, V5, V20 ve sol meme mean ve V5 değerleri 
3DCRT planlama için daha düşük değerlerle daha avantajlı ve 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu ancak sağ meme maks, V25, 
V30 ve sol meme maks V20,25,30 değerleri ise 3DCRT planlama-
da diğer VMAT planlarında elde edilen değerlerden daha yüksek 

idi. Bu da istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p <0,05).

LAD (Left anterior descending artery) V5, 20, 25,30 değerleri, 
3DCRT planlamada VMAT planlarına göre istatistiksel olarak 
anlamlı yüksek bulundu (p <0,05).

Kalp mean, V4, 5, 10, 20, 25 değerleri 3DCRT planlamada, 
VMAT planlarına göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulun-
du (p <0,05).

 Spinal kord mean, V5,20 25, 30 değerleri de; 3DCRT planla-
mada, VMAT planlarına göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 
bulundu (p <0,05).

Troid mean, V18, 25 dozları; VMAT planlamada, 3DCRT ve 
Butterfyl-VMAT planlamaya göre daha düşüktü ve istatistiksel 
olarak anlamlıydı (p:0,001, p:0,085, p:0,001).

 Sağ ve sol parotis mean, V5,20 25, 30 değerleri; Butterfyl-VMAT 
planlamada diğer planlara göre istatistiksel olarak anlamlı dü-
şük dozlar bulundu. Sağ parotis V20 değeri ikili karşılaştımalar-
da butterfl-VMAT planlamada, VMAT plana göre daha düşük 
bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi (p:0,033). 
Sağ parotis V25 ise; butterfl-VMAT planlamada, VMAT plana 
göre daha düşük bulundu ancak istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edilmedi (p:0,06).

Kritik organ dozları için üç planlama tekniğinin dozimetrik 
karşılaştırılması Tablo 3’te verilmiştir. Resim 1 (A, B, C) ‘de erkek 
hastalar için resim 2 (A, B, C)’ de kadın hastalar için üç ayrı teda-
vi planına ait doz dağılımı gösterilmektedir.

 
Resim 1. Erkek hastalar için üç ayrı tedavi planına ait doz dağılımı

(A:3DCRT, B: VMAT, C: Butterfly-VMAT)

Resim 2. Kadın hastalar için üç ayrı tedavi planına ait doz dağılımı 

(A: 3DCRT, B: VMAT, C: Butterfly-VMAT) 
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Tartışma
 IMRT’nin, kritik organlarda doz düşüklüğüne yol açıp açma-
yacağı ve geç komplikasyon oranlarını artırıp artırmayacağı 
merak konusu olmuştur. Farklı IMRT yaklaşımlarının önemli 
klinik sonuçları ve kritik organları korumayı artırabileceğine 
dair artan kanıtlar vardır. Birçok çalışma, lenfoma hastaları için 
konvansiyonel 2D, 3DCRT ve IMRT planlarından elde edilen te-
davi sonuçları olan OAR dozlarını, karşılaştırmıştır.

Goodman ve ark. ları bulky mediastinal HL veya nonhodgking 
lenfoma tanılı mediastinal radyoterapi alan 16 hastayı analiz 
etmiştir [10]. Bu çalışmada, PTV dozu, konvansiyonel anteri-
or-posterior / posterior-anterior plana kıyasla IMRT ve 3DCRT 
planlama yöntemlerinde daha iyi olarak bulunmuştur. 

 Fiandra ve ark.nın , erken evre mediastinal tutulumu olan  on 
HL tanılı kadın hastada  3DCRT ve IMRT planlarını karşılaştırdı-
ğı çalışmada , PTV sarımını (V% 95 (%) > 95) birbirine benzer 
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Tablo 3. Kritik organ dozları için üç planlama tekniğinin dozimetrik karşılaştırılması
Risk altındaki organ  3DCRT VMAT Butterfly-VMAT P değeri

Sağ meme

V 30 % 1 % 0 %0 0,05
V 25 % 1,7 % 0,1 %0,1 0,02
V 20 % 2 % 0,4 % 0,7 0,01
V 5 % 4,8 % 11,2 % 10,7 0,02
Ortalama Doz, Gy 1,3 1,8 1,9 0,005
Max Doz, Gy 21,8 13,6 14,7 0,27

Sol meme

V 30 % 0,3 % 0 % 0 0,05
V 25 % 0,9 % 0 % 0 0,01
V 20 % 1,2 % 0,03 % 0,2 0,02
V 5 % 3,7 % 9,5 %8,1 0,01
Ortalama Doz, Gy 1 1,5 1,5 0,005
Max Doz, Gy 20,2 14 14,9 0,276

LAD

V 30 % 16,9 % 5,5 % 7 0,22
V 25 % 32,5 % 22,2 % 22,3 0,005
V 20 % 34 % 23,6 % 23,9 0,001
V 5 % 46,8 % 40,1 % 40,3 0,01
Ortalama Doz, Gy 11 9,3 9.6 0,07

Kalp

V 30 % 7,5 % 7 % 7,6 0,51
V 25 % 25,1 % 13,7 % 13,9 0,001
V 20 % 28 % 17,2 % 17,2 0,001
V15 %31,6 % 20,1 %20,4 0,001
V10 %37,4 % 24,5 %25 0,001
V 5 % 42 % 31,7 % 32,8 0,001
V4 % 43,7 % 35,1 %35,9 0,001
Ortalama Doz, Gy 10,4 7.5 7,6 0,005

Total Akciğer

V 30 % 9,1 % 1,7 % 1,7 0,001
V 25 % 18,7 % 9,9 % 10,1 0,001
V 20 % 21,4 % 18,4 %16,8 0,001
V 5 % 36,3 % 49,5 % 48,8 0,001
Ortalama Doz, Gy 8,3 8,8 8,9 0,6

Spinal kord

V 30 % 33,5 % 0,2 % 0 0,001
V 25 % 54,6 % 17,2 % 15 0,001
V 20 % 55,5 % 32,7 % 33,2 0,001
V 5 %61,9 % 57 % 57,4 0,001
Ortalama Doz, Gy 17,6 12 12,2 0,001

Sağ parotis

V 30 % 30,6 % 12,4 %10,5 0,02
V 25 % 71,2 % 40,6 %33,3 0,001
V 20 % 76,2 % 54,3 % 42,5 0,001
V 5 % 86,9 % 77,6 % 66,3 0,001
Ortalama Doz, Gy 23,8 17,9 16,1 0,001

Sol parotis

V 30 % 37,4 % 54,4 % 13,4 0,05
V 25 % 74,6 % 45,6 % 40,4 0,001
V 20 % 78,2 % 57,4 % 52,1 0,001
V 5 % 86,8 % 78,5 % 77,4 0,02
Ortalama Doz, Gy 23,7 19,4 18,5 0,001

Tiroid
V 18 %100 %96 %96 0,08
V 25 %99,8 %79,2 %81,6 0,001

31,6 27,3 27,6 0,001
3DCRT: Üç-boyutlu konformal radyoterapi, VMAT: Volumetrik modüle ark terapi, Butterfly-VMAT:Butterfly- Volumetrik modüle ark terapi, 
LAD: Left anterior descending artery
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değerlerde bulmuşlardır [11]. Bizde çalışmamızda, PTV sarımı-
nı benzer değerlerde bulduk.

Jackson ve ark. ları ise hem ortalama akciğer dozunu, hem 
de pnömoni olasılığını, 2D ve 3D planlara kıyasla, IMRT plan-
larında daha düşük olarak bulmuşlardır [12]. Bununla birlikte, 
Goodman ve ark. ise en az 20 Gy alan akciğer hacminin (V20), 
IMRT planı ile arttığını bulmuşlardır [10]. Çalışmamızda ise Ak-
ciğer V5 değerleri 3DCRT planlamada, IMRT planlarına göre 
daha düşük, V20, 25, 30 değerleri ise istatistiksel olarak IMRT 
planlarına göre daha yüksek bulunmuştur. Akciğer V5 değerle-
ri, VMAT planlarının ikili karşılaştımalarında ise butterfly-VMAT 
planlamada, VMAT planlamaya göre istatistiksel olarak anlamlı 
düşük bulunmuştur (p: 0,012). Fiandra ve ark. da karşılaştırdı-
ğı tüm IMRT tekniklerinde, akciğer V20 değerlerini, 3DCRT’ye 
göre düşük ancak V5 değerlerini ise yüksek bulmuşlardır [11].

Girinsky ve ark.ise mediastinal HL hastalarında, IMRT, 3DCRT ve 
anterior-posterior / posterior-anterior planlarını karşılaştırmış-
lardır. IMRT planlamada, kalp, koroner arterler, özefagus ve spi-
nal kord gibi kritik organ doz dağılımını daha iyi bulmuşlardır. 
Bununla birlikte, konvansiyonel tedavide; 3DCRT ve IMRT'den 
biraz daha düşük bir akciğer ortalama dozu bulmuşlardır. 
IMRT'ye benzer fakat 3DCRT'den anlamlı bir şekilde daha düşük 
olan bir akciğer V20 değerlerini bulduklarını belirtmişlerdir [6].

Bulgular ışığında akciğer dozları, IMRT tekniklerinde 3DCRT 
tekniğine göre daha avantajlı gözükmektedir.

 Travis ve ark. 105 meme kanseri olgusu ve 266 eşleştirilmiş kont-
rolden oluşan büyük ve uluslararası vaka kontrol çalışmasında, 
memeye, 4 Gy veya daha düşük radyasyon dozu alan ve alkilleyici 
kemoterapi almayan kadınlara kıyasla 3,2 kat meme kanseri riski 
ile ilişkilendirmişlerdir. Memeye 40 Gy ve üzerinde doz alan kadın-
larda ise, riskin sekiz kat arttığı bildirilmiştir (p <0. 001) [13].

Nieder ve ark. ları. mediastinal HL’lı sekiz kadın hastada yaptığı ça-
lışmada ise, IMRT ile ortanca kalp ve meme dozlarını belirgin daha 
düşük bulmuşlardır. Bununla birlikte, artan meme hacimleri, IMRT 
kullanılarak, düşük (%15 veya daha az) dozlar almıştır [14]. 

Bazı radyasyon onkologları, hodgkin lenfomalı kadın hasta-
larda IMRT kullanmakta isteksizdirler çünkü; normal yapıların 
yüksek doza maruz kalması ve meme gibi büyük normal do-
kuların, aşırı düşük doz radyasyona maruz kalması konusunda 
endişeleri vardır. Meme kanseri riski açıkça doza bağımlı olsa 
da, düşük doz radyasyon ve karsinojenez arasındaki ilişkinin 
daha spekülatif olduğunu bildirmişlerdir [15,16]. Weber ve ark. 
ları.  IMRT'yi konvansiyonel tekniklerle karşılaştırmak için non-
linear bir doz risk modeli kullanmışlardır. IMRT' yi diğer konfor-

mal tekniklerle karşılaştırdıklarında, radyasyona bağlı kanser 
riskini tahmini artırabileceği sonucuna varmışlardır [17].

Fiandra ve ark. larının yaptığı çalışmada ise, butterfy VMAT’ta, 
meme mean dozları diğer tedavi planlarıyla kıyaslandığında 
istatistiksel olarak anlamlı düşük bulunmuştur [11].

Çalışmamızda ise sağ meme mean, V5, V20 ve sol meme mean 
ve V5 değerleri 3DCRT planlama için daha düşük değerlerle daha 
avantajlı ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sağ meme mak-
simum, V25, V30 ve sol meme maksimum, V20, 25, 30 değerleri 
ise 3DCRT planlamada diğer VMAT planlarında elde edilen değer-
lerden daha yüksektir bu da istatistiksel olarak anlamlı bulundu.

HL tedavisi sonrası kardiyak mortaliteye ek olarak, kardiyak morbi-
dite de tanımlanmıştır. Florida Üniversitesi'nde, 415 HL RT öyküsü 
olan hasta üzerinde yapılan retrospektif bir çalışmada, %10,4 ol-
guda koroner arter hastalığı geliştiği bildirilmiştir. Çok değişkenli 
analizde, koroner arter hastalığı riski ile anlamlı şekilde ilişkili olan 
tedaviye bağlı tek risk faktörü bulunmuştur. Bu, tek başına mant-
le veya subdiyafragmatik tedavi ile karşılaştırıldığında, mantle ve 
para-aortik alanın birlikte kullanılması olarak bildirilmiştir [18].

Son yıllarda, radyoterapi alanı, mevcut yan etkilerden dolayı 
genişletilmiş alandan tutulu alana düşürülmüştür ISRT tedavi-
si, RT tekniklerindeki diğer son gelişmelerle, kritik organların 
aldığı dozu sınırlarken, öngörülen dozu hedef volüme IMRT 
tekniği ile vermeyi içermektedir [19]. Ek olarak, özellikle medi-
astinal yapılar için önemli olan nefes tutma tekniğinin kullanıl-
ması, hedef kitleye doz dağılımını daha iyi sağlar [20]. Kardiyak 
komplikasyon riskinin de azaltılabilineceği bildirilmiştir.

Fiandra ve ark. ları yaptıkları çalışmada ise kalp mean dozlarını 
tüm planlama tekniklerinde benzer bulmuşlardır [11]. Biz de 
çalışmamızda, LAD ve kalp dozlarını VMAT tekniklerinde daha 
düşük bulduk.

 Constine ve arkadaşlarının HL hastalarında yaptıkları bir çalış-
mada, 26 Gy veya daha yüksek doz alan çocukların %78'inde, 
26 Gy veya daha düşük doz alan çocuklarda ise yalnızca 
%17'sinde tiroid anormalliklerinin geliştiğini bildirmişlerdir 
[21]. Çocukluk Çağı Kanserinde Hayatta Kalma Araştırması So-
nuçları, HL'den kurtulanların kardeş kohortuna kıyasla 17 kat 
artmış hipotiroidizm riski gösterdiğini bildirmişlerdir [22]. 

Fiandra ve ark. ları troid mean dozlarını, 3DCRT’ye göre, VMAT ve 
butterfly-VMAT’ta daha düşük bulmuşlardır [11]. Bizde kliniğimizde 
tiroid dozlarımızı, VMAT planlarımızda daha düşük bulduk. VMAT 
planında ise, butterfly VMAT’a göre daha düşük dozlar bulundu.

 Imanimoghaddam ve ark. ları servikal, supra ve infraklavikular 
HL nedeniyle RT alan çocuklarda, baş-boyun tümörlü yetişkin 
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RT alan hastalarla benzer tükrük bezi değişimleri olduğunu 
bildirilmişlerdir. Gözlenen hiposalivasyon ve kserostominin 
hastanın yaşam kalitesinin etkilediğini savunmuşlardır [23]. 
RT ayrıca, doku inflamasyonu nedeniyle; laktoferrin, lizozim 
ve immünglobulin gibi protein paternlerinin seviyelerini art-
tırdığını α-amilaz aktivite ve konsantrasyonunu azaltıp, müsin 
konsantrasyonunu düşürdüğünü bildirmişlerdir [24]. Tükrük-
teki bu değişimler ise hastaları lokal enfeksiyonlara daha sa-
vunmasız yapacağını belirtmişlerdir [25]. 

Bizde kliniğimizde sağ ve sol parotis mean, V5,20 25, 30 de-
ğerlerini, Butterfyl VMAT planlamada diğer planlara göre ista-
tistiksel olarak anlamlı düşük dozlar bulduk. Sağ parotis V20 
değeri ikili karşılaştımalarda ise; butterfl VMAT planlamada, 
VMAT plana göre daha düşük bulundu ve istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. Sağ parotis V25 ise butterfly VMAT planla-
mada, VMAT plana göre daha düşük bulundu ancak istatistik-
sel anlamlı değildi. Butterfl VMAT planlamada parotis dozları-
nın, daha avantajlı olduğu kanaatine varıldı.

Literatürde, boyun ve mediasten tutulumu olan HL tanılı has-
talarda, Butterfly VMAT ve VMAT planlarının parotis açısından 
karşılaştırmalı bir çalışmaya ulaşılamadı. Biz çalışmamızda li-
teratürde ilk olabilecek, parotis dozlarını, bu iki planlama tek-
niğini ile karşılaştırmaktayız. Çalışmamızdaki kısıtlama, hasta 
sayısının sınırlı olmasıydı. Daha fazla hasta sayısıyla değerlen-
dirilmesini önermekteyiz.

Sonuç
 Bu sonuçlar ışığında, kritik organ dozları incelendiğinde me-
mede 20 Gy ve üzerinde VMAT, butterfly VMAT, 20 Gy ve altın-
da ise 3DCRT tekniğinin daha avantajlı olduğu görülmektedir. 
Bu çalışma sonucunda kadın ve çocuk hastalarda ikincil kanser 
oluşma riski endişesiyle 3DCRT kullanılması gerekmektedir. 
Parotis dozları açısından ise butterfly VMAT’ın daha avantajlı 
olduğu görülmektedir. Yetişkin erkek hastalarda ise, VMAT, 
butterfly VMAT tedavi planlarının kullanılmasının daha uygun 
olacağı kanaatine varılmıştır. RT planlaması, otomatik olma-
malı ve tedavi planı, her hastaya en uygun şekilde bireysel ola-
rak özenle seçilmelidir. 

Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve ya-
zarların herhangi bir çıkar dayalı ilişkisi yoktur.
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