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OZET

Amac Ozofagus kanserlerinde 3 boyutlu konformal radyoterapi (3B-KRT), yogunluk
ayarl radyoterapi (YART) ve hibrid YART (h-YART) tekniklerinin, hedef hacimdeki
doz dagilimi ve kritik organlarin korunmasi agisindan, dozimetrik olarak
karsilagtiritlmast ve h-YART tekniginin rutinde uygulanabilirliginin degerlendirilmesi,

bu tez ¢alismasinin amacidir.

Ydntem: Calismada, 14 ¢zofagus kanseri tanisi almis hasta yer almaktadir. Her hasta
ign 3B-KRT, YART ve h-YART teknikleriyle toplam 42 tedavi plan: tasarlanmistir. h-
YART tekniginde tanimlanan 60 Gy dozun 2/3’li, 3B-KRT teknigi ile, kalan 1/3 kismi
ise YART teknigi ile tedavi planlama sistemi (TPS)’nde planlandi. Tekniklerin
dozimetrik degerlendirilme ve karsilastirmasi, doz hacim histogrami (DVH), homojenite
indeks (HI), konformite indeks (CI) ve monitor unit (MU) parametrelerine g&e
yapilmigtir. Tiim tedavi planlarinin sonuglari, hedef hacimler ve kritik organlara ait
dozimerik parametreler istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Ayrica, her bir teknik ign
MU degerleri ve tedavi siireleri karsilagtirilmigtir. TUm planlar ign hedef disinda kalan
tim saglikli dokunun aldigr 30 Gy’lik dozun hacim degeri analiz edilmistir. TPS’in
hesapladigi doz dagilimlarinin kalite kontrol amaciyla 2-boyutlu doz dagilimlari
MartiXX ile ve noktasal mutlak dozlari iyon odas1 ile d@Imiistiir.

Bulgular: Ozofagusun tUm bdgelerinde, PTV agisindan YART tekniginin 3B-KRT ve
h-YART tekniklerine gore daha basarili sonuglar vermistir. HI indeksi tUm teknikler ign
kabul sinirlarinda goriildii ancak, Cl indeksi agisindan YART ve h-YART teknikleri
daha uygun bulunmustur. Beklenildigi gibi YART tekniginde tedavi siresi ve MU
parametreleri yiksek bulunmus fakat klinik pratiginde h-YART ign bu parametreler

daha avantajli sayllmaktadir.

Sonug Ozofagus kanserlerinin radyoterapisinde farkli planlama tekniklerinin
dozimetrik olarak karsilastirilmasinda PTV, OAR, HI ve CI agisindan anlamli bir fark
olmadig1 gortilmistiir. Ancak, MU agisindan h-YART teknigi segnek olarak Gnerilir.

Anahtar Kelimeler: Hibrid YART, Ozofagus Kanseri, Radyoterapi



ABSTRACT

Objective: The purpose of the study is to compare 3-dimensional conformal
radiotherapy (3D-CRT), intensity-modulated radiotherapy (IMRT) and hybrid IMRT (h-
IMRT) techniques from the aspect of target volume coverage, critical organ
preservations. The evaluation of routine applicability of h-IMRT technique in
esophageal cancers is also aim of this study.

Method: In this study, 14 patients with diagnosis of esophageal cancer are included. A
total of 42 treatment plans were designed for each patient with 3D-CRT, IMRT and h-
IMRT techniques. In h-IMRT technique the 2/3 of 60 Gy defined dose was planned with
3D-CRT technique and the remaining 1/3 part was planned with IMRT technique using
treatment planning system (TPS). The results of all treatment plans related to the
dosimetric parameters of the target volumes and the critical organs were statistically
evaluated. In addition, MU values and treatment durations were compared for each
technique. For all plans, the volume value of the 30 Gy dose for all healthy tissue was
analyzed. For the quality control of the dose distributions calculated by TPS, 2-
dimensional dose distributions and point absolute doses were measured with MartiXX

and ion chamber respectively.

Results: In all regions of the esophagus, IMRT technique was found to be more
successful than the 3D-CRT and h-IMRT techniques in terms of PTV. HI was in
accepted limits for all techniques but, IMRT and h-IMRT techniques were beter for CI.
As expected, treatment duration and MU parameters were found to be high in IMRT
technique, but these parameters are considered as more advantageous for h-IMRT in

clinical practice.

Conclusion: In the radiotherapy of esophageal cancers, the dosimetric comparison of
different planning techniques did not show a significant difference in terms of PTV,
OAR and HI-CI indices but from the aspect of MU, h-IMRT technique was been

recommended as an option.

Key words: Hybrid IMRT, Esophageal Cancer, Radiotherapy
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1. GIRIS

Ozofagus kanseri sik goriilen gastrointestinal kanserler arasindadir ve yiksek
mortaliteyle iliskilidir (Choi ve ark., 2018). Ozofagus kanseri insidansi yasa, cinsiyete
ve rka gore degisir (Bray ve ark., 2018). Surveillance, Epidemiology, and End Results
(SEER) verilerine gore, 5 yillik hayatta kalma ylizdesi % 19,2, 6lim sayis1 ise 2018'de
15,850 iken, tim kanser dimlerinin % 2,6's1d1r.

(https://seer.cancer.gov/statfacts/html/esoph.html, Erisim tarihi: 27 Subat 2019)

Radyoterapi; definitif, adjuvan veya palyatif olarak ¢zofagus kanseri tedavisinde
kullanilmaktadir (Vosmik ve ark., 2010). Radyoterapinin amaci, tiimor hacmi ve
eklerine verilebilecek en ytksek dozu verirken, ¢evre normal doku ve organlarin
miimkiin olan en iist diizeyde korunmasidir. Radyoterapide 6zofagus kanseri ig¢in
Gnerilen toplam doz 45-66 Gy olup, 50-50,4 Gy iizerindeki dozun faydasini gdsteren
randomize calismalar bulunmamaktadir
(https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx#esophageal Erigim
tarihi: 27 Subat 2019).

Ozofagus, segmental ve tiip seklinde orta mediastende uzunlamasmna yer alan bir
organdir. Servikal, torakal ve abdominal bolgelere ayrilir. TUMGUn yeri ve @vre risk
altindaki organlar (OAR) tedavi planlama agisindan Onemlidir. TUmGUn
lokalizasyonuna goére degismekle beraber genel olarak, kalp, akciger, omurilik, mide,
bobrekler, barsaklar ve karaciger OAR’ dir. (Edge ve ark., 2010; Yap ve ark., 2010;
Choi ve ark., 2018).

Ozofagus kanseri radyoterapisinde, UgBoyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT) en
cok kullanilmis tedavi planlama teknigi olmasina ragmen, sinirlayict omurilik dozundan
dolay1 yiiksek tedavi dozlarina ¢ikilamamaktadir (Yang ve ark., 2010; Vosmik ve ark.,
2010; Van Benthuysen 2011; Choi ve ark., 2018) Son yillarda, Yogunluk Ayarl
Radyoterapi (YART) tekniginin klinik dstiinliigii, ytksek tedavi dozunun planlanan
hedef hacimde (PTV) homojen olarak saglanmasi ve OAR’larin daha iyi korunmasi

olarak bildirilmektedir. Ancak, Monitgd Unit (MU) ve tedavi sUesinin artmasi
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dezavantajidir. YART tekniginin, toraks bdgesindeki normal doku integral dozunu
(NTID) artmast nedeniyle, rutin kullanimimin uygun olmadig bildirilmistir (Wu ve ark.,
2014). GUnUmikde, 3B-KRT ve YART gibi tekniklerin birlesiminden olusan Hibrit
YART (h-YART) yaklasimi gelistirilmis olup, toraks bdlgesinde avantajli oldugu
vurgulanmigtir (Mayo ve ark., 2008). Bu teknikte tedavi plan dozlarina primer katki 3B-
KRT ile saglanirken, PTV’de daha yiiksek doza erigsmek igin katkisi daha diisiik olan
YART kullanilmaktadir. Bu, solunum destekli olmayan tedavilerde, toraks hareketinden
dolay1 ¢ok yiiksek ve ¢ok diisiik dozlarin belirsizligini azaltmaktadir. Ayrica, kiiclik
alanlarda doku heterojenitesine bagli doz hesaplama algoritmalarindaki hatalarin
azaltilabilecegi bildirilmektedir. Boylece, toraks bolgesindeki tiimorler igin h-YART
tekniginin kullanilabilecegi ongoriilmiistiir (Mayo ve ark., 2008).

Bu tez c¢alismasmin amaci, ¢xofagus kanserlerinde 3B-KRT, YART ve h-YART
tekniklerinin, hedef hacimdeki doz dagilimi ve kritik organlarin korunmasi agisindan,
dozimetrik olarak karsilastiritlmasi ve h-YART tekniginin rutinde uygulanabilirliginin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ozofagus Anatomisi ve Fizyolojisi

Ozofagus, farinksden mideye kadar uzanan, ortalama uzunlugu 25-33 cm arasinda olan,
miskUer yapida, tip seklinde bir organdir. Krikoid kikirdak (Cartilago cricoidea)
hizasinda, 6. servikal vertebra seviyesinde, alt yutagin (hipofarenks) devami olarak
baslar. Arka medyasteni katederek, 10. Torakal vertebra seviyesinde diafragmay1 gecer,
batinda ortalama 5 cm kadar seyrettikten sonra, 11. torakal vertebra hizasinda, midenin
cardia kisminda sonlanir. Ozofagus uzunlugu viicut yapisi, cinsiyet ve yasa gore
degisiklik gosterir. On kesici dislerden pars cardiaca’ya kadar olan mesafe yetiskinde

ortalama 40-42 cm’dir (Hoppe ve ark., 2010; Edge ve ark., 2010; Arinci ve Elhan, 2014).

Yapisi: Distan i¢e dogru tunica adventitia, tunica muscularis, tela submucosa ve tunica
mucosa olmak (rere 4 tabakadan oluisur. En dista sindirim sisteminin diger
kisimlarindan farkli olarak, ince bir fibroz tabaka bulunur, serozasi yoktur. 2. tabaka
muskUaristir. Kas tabakasi dista longitudinal, igte sirkiiler-eliptik ve spiral liftir.
Ozofagusun 1/3 iist kismu ¢izgili kas, 1/3 orta kismi ¢izgili ve diiz kas karigimi, alt
1/3’lik kisim ise diiz kas liflerinden olusur. 3. tabaka kas ve mukoza tabakalarini
birbirine baglayan gevsek bir tabakadir. Bu tabakada kan damarlari, sinirler ve miikoz
bezler bulunur. En ige ise ¢zofagusun alt ucu hari¢ ¢ok katli epitelle doseli mukoza

bulunur (Arinci ve Elhan, 2014). Sekil 2.1. 6zofagusun yapisini gostermektedir.
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Sekil 2.1. Ozofagusun Yapist (Erginey, 2013).



ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
kodlamasi, 6zofagusu bolgesel olarak iige ayirir; servikal, torakal ve abdominal (Sekil
2.2. Ozofagusun Anatomisi). Ayn1 zamanda, 6zofagusu ii¢ esit bolgeye ayirmaktadir; iist,
orta ve alt (Edge ve ark., 2010).

Kesici digler

: ._ / Servlkal ozofagus
Sternal ¢entik o 30K
Ust torasik
Azigoz ven
Orta torasik
Inferior pulmoner ven
Alt torasik

Sekil 2.2. Ozofagusun Anatomisi (Erginey,2013).

Servikal Ozofagus: Servial 6zofagus, anatomik olarak boyunda uzanir ve yukarisinda
hipofarinks ile ve asagisinda sternal centik diizeyinde yer alan torasik girim ile
sinirlandirilmaktadir. Trakea, karotis kiliflar1 ve vertebralar tarafindan g¢evrelenmistir.
Endoskopik ol¢limlere gore servikal 6zofagus uzunlugu, kesici dislerden itibaren 15 ila
20 cm arasindadir. Eger 6zofagoskopi yapilamiyorsa, yerlesim bilgisayarli tomografi
(BT) ile saptanabilir. Ozofagus duvar kalinlagsmasi sternal ¢entigin iizerinde basliyorsa
yerlesim servikaldir (Hoppe ve ark., 2010; Edge ve ark., 2010; Arinc1 ve Elhan, 2014).

Ust Torasik Ozofagus: Ust torasik 6zofagus, yukarida torasik girim ve asagida azigos
venle sinirlandirilmistir. Anterolateralde trakea, arkus aorta damarlar1 ve biiylik venlerle
ve posteriorda da vertebralarla cvrilidir. Ortalama endoskopik dg’mler, & kesici

dislerden itibaren 20-25 cm arasidir. Ust torakstaki bir kanserin BT goriintiisii, sternal

4



centik ile azigos ven arasinda baslayan 6zofagus duvar kalinlagsmasidir (Hoppe ve ark.,

2010; Edge ve ark., 2010; Arinci ve Elhan, 2014).

Orta Torasik Ozofagus: Orta torasik ¢zofagusun Ukt smir1 azigos venin alt hizas1 ve alt
sinir1 inferior pulmoner venlerdir. Onde pulmoner hilus, solda inen torasik aorta ve
arkada vertebralar tarafindan sikistirilmis sekilde plevranin iistiinde serbest sekilde
uzanir. Ortalama endoskopik dg@mlere g&e & kesici dislerden itibaren 25-30 cm’ler
arasindadir. BT goriintiisii, azigos ven ve inferior pulmoner ven arasi diizeyde baslayan
0zofagus duvar kalinlasmasidir (Hoppe ve ark., 2010; Edge ve ark., 2010; Arinci ve
Elhan, 2014).

Alt Torasik Ozofagus/Ozofagogastrik Bileske: Alt torasik 6zofagusun iist smirini
inferior pulmoner venler ve alt siirmi1 mide olusturur. Ozofagusun sonu oldugu igin,
ozofagogastrik bileskeyi (OGB) de igerir. Onde perikardium, arkada vertebralar ve solda
inen torasik aorta ile ¢evrilidir. Normalde diafragmadan gegerek mideye ulasir, ancak
intra-abdominal boliim varliginda degiskenlik s6z konusudur ve hiatal herni varliginda
bu bdUm olmayabilir. Ortalama endoskopik dgmlere g&e & kesicilerden itibaren 30-
40 cm arasinda yer alir. BT goriiniimii, inferior pulmoner ven diizeyinin altindan
baslayan duvar kalinlig1 seklindedir (Hoppe ve ark., 2010; Edge ve ark., 2010; Arinci ve
Elhan, 2014).

Abdominal ¢rofagus: Yaklasik, 1,25 cm uzunlugunda olan bu en kisa bolim,
karacigerin sol lobunun arka ytzindeki sulcus ¢xofagus ignde bulunur. Bu bdimin
sadece 6n ve sol tarafi peritonla kaplidir. Abdominal ¢zofagus, alt torasik ¢xofagusa
d&ildir (Hoppe ve ark., 2010; Edge ve ark., 2010; Arinci ve Elhan, 2014).

Servikal ¢xofagusta yer alan kanserler, (st torasik ¢xofagus kanseri olarak
evrelendirilmektedir. Abdominal ¢ofagus, alt torasik ¢zofagusa dahil edilmektedir
(CAP, 2017).

Ozofagus sindirim kanalmin, Appendix Vermiformis’ den sonra, en dar bdUmddir. 4
yerde darlig1 vardir. Bunlardan 1. si baslangi¢ yerinde, 2.si Arcus Aortae’ yi ¢aprazladigi

yerde, 3.sUBronchus Principalis’ i ¢aprazladigi yerde, 4.sii de diyaframdan gegtigi yerde



bulunur. Baslangic yeri, en dar yeri olup yaklasik 1,5 cm kadardir. Ust kesici dislerden
itibaren 1. darlik 15 cm, 2. darlik 23,5 c¢m, 3. darlik 27,5 cm, 4. darlik da 40 cm uzaklikta
bulunur (Arinci ve Elhan, 2014).

2.2. Ozofagus Kanseri

2.2.1. Etiyoloji

Ozofagus kanseri insidansindaki cografi varyasyon dikkat cekicidir ve en yaygm 2
histolojik alt tip skuamc hicreli karsinom (SCC) ve adenokarsinom (AC) oldukga farkli

etiyolojilere sahiptir.

Icki aliskanhigi, sigara igme ve bunlarin sinerjik etkileri SCC ign en &emli risk
fakt&rleridir. Predispozan hastaliklar (Tylosis, Akalazya, Kostik striktUrler, Konjenital
kolumnar epitel kalintilar1) N-nitrosaminler, gnko ve molibden gibi mineral eksiklikleri
de SCC’nin etiyolojisinde rol oynar. Bununla birlikte, diisiik gelirli iilkelerde, SCC'nin
(genellikle tiim 6zofagus kanseri vakalarinin% 90'indan fazlasini igeren) baslica risk
fakt&rleri heniiz agikliga kavusturulmamistir (Hoppe ve ark., 2010; Sengiil, 2012; Napier
ve ark., 2014; Bray ve ark., 2018).

AC, yiksek gelirli iilkelerde 6zofagus kanseri vakalarinin ¢ogunu temsil etmekte olup,
temel risk fakt&leri arasinda Barrett metaplazisi, asir1 viicut agirligi, beslenme faktcleri,
Plummer-Vinson sendromu ve gastroczofageal refli (GERD) bulunmaktadir. Barret
¢rofaguslu olgularda kanser riski normal popUasyona oranla 30-40 kez artmustir. Her
bir yil sonunda 100 Barret ¢xofaguslu hastadan birinde kanser gelistigi bildirilmistir.
Ozofagus SCC'nin goriilme siklig1 genel olarak diisiistedir. Yiksek gelirli Ukelerde
(6rnegin, ABD, Avustralya, Fransa ve Birlesik Krallik), SCC’deki diistisiin temel nedeni
olarak sigara igminin azalmasindan kaynaklandigi tahmin edilmektedir. Ayni iilkelerde,
artmis obezite ve bel ¢evresi, GERD'yi arttirma nedeniyle AC insidansi oranlar1 hizla
artmaktadir (Hoppe ve ark., 2010; Sengiil, 2012; Napier ve ark., 2014; Bray ve ark.,
2018).

2.2.2. Epidemiyoloji ve Insidans
Ozofagus kanseri insidansi yasa, cinsiyete ve 1rka gore degisir. Surveillance,

Epidemiology, and End Results (SEER) verilerine g&e, 5 yillik hayatta kalma yiizdesi %
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19,2 olim sayist ise 2018'de 15,850 iken, tUm kanser dimlerinin % 2,6'sidir.

(https://seer.cancer.gov/statfacts/html/esoph.html, Erisim tarihi: 27 Subat 2019)

Ozellikle belli cografi bolgelerde olmak iizere, yiiksek insidansli olan kanserlerden
biridir ve yliksek mortalite ile iligkilidir. Fonksiyonel sonuglara bagli olarak, yiiksek
morbiditeye neden olabilecegi bildirilmistir (Choi ve ark., 2018). "Asya Ozofagus
Kanseri Kusag1", Tiirkiye’den Irak, iran ve Kazakistan gibi iilkelerden Kuzey Cin’e
kadar uzanan bolgedir. Ulkemizde ise Dogu Anadolu’da Ipek Yolu olarak adlandirilan
antik yol (eerindeki Erzurum, Van, Agri, Kars, Giimiishane, Mus, Hakkari, Artvin,

Erzincan, ve Bitlis illerinde daha sik goriilmektedir (Altas, 2018).

Ozofagus kanseri Diinyada, yasli niifusun bir hastaligidir ve 25 yasin altinda nadir
goriiliir. Insidans, yasla birlikte siirekli olarak artar. Bu gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde benzerdir. Kansere 6zgii insidans ve mortalitede cinsiyet farkliliklarini ele
aldigimizda genel olarak erkeklerde insidans oranlari yaklasik %20, mortalite oranlari
ise yaklagik %40 daha yiiksektir. Irklar arasinda da ciddi farkliliklar vardir. Siyahlarla
kiyaslandiginda beyazlarda insidans daha yiksektir (Hoppe ve ark., 2010; Sengiil, 2012;
Napier ve ark., 2014; Bray ve ark., 2018).

2.2.3. Patoloji

Ozofagus kanser histopatolojisi skuam¢z hicreli karsinom (SCC), adenokarsinom (AC)
ve diger timorler olmak tizere {i¢ baglikta incelenmektedir. Histolojik olarak, ana tim&
tipleri, skuamcx hicreli karsinomlar ve adenokarsinomlardir (Yang ve ark., 2009;
Vosmik ve ark., 2010; Roeder ve ark., 2014; Choi ve ark., 2018). TUm&Un yerinin de
histolojik tipini etkiledigi bildirilmistir (Hoppe ve ark., 2010). Ust ve orta Urte birinde,
kanserlerin biiyliik ¢cogunlugu SCC iken, alt Uge birinde genellikle AC g&Umektedir.
SCC siklikla multisentriktir ve hastalarin %25’de ikinci senkron tiimor bulunmaktadir.
Bu senkron timd&ler rdatif olarak erken evreli timd&ler olmakta ve
hastalarin %20’sinde submukozay1 tutmaktadir. Intramukozal invazyonu olan hastalarda
intraepitelyal yayilim, direkt stromal invazyon ve direkt intraduktal yayilim yollar1 derin

doku tutulum yollaridir. Ozofagus distal kisimlarda ve kardiada en cok AC gelismektedir.
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Bu tiimorler yassi hiicrelerle doseli 6zofagustaki submukozal bezlerden, distal
0zofagustaki kolummar epitelden gelisir. AC tipik olarak tani aninda ileri evrededir.
SCC’¢ zit olarak AC multisentrik degildir ama proksimal submukozal yayilim siktir
(Ferguson ve ark., 2002; Celik, 2011; Altas, 2018). Ozofagusda nadiren kigik hicreli
karsinom, lenfomalar, karsinoidler ve melanomlar ortaya ¢ikabilmektedir (Ferguson ve
ark., 2002; Hoppe ve ark., 2010; Napier ve ark., 2014).

2.2.4. Tam ve Yayilim Yollari

Ozofagus kanseri multidisipliner olarak ele alinmasi gereken kompleks bir hastaliktir.
Ayrmtili bir anamnez ve fizik muayeneden sonra, 6zofagus kanseri siiphesi olan tim
hastalarin tedavi Oncesi tamisal caligmalari yapilmalidir. Tam kan sayimi, serum
biyokimya testleri, b&orek ve karaciger fonksiyon testleri ile metabolik bir tablo elde
edilmelidir. Endoskopi, hastaligin 6zofagusun ne kadarini etkiledigi ve tiimoriin
uzunlugu hakkinda bilgi verir; ayni zamanda biyopsi alinarak patolojik tani elde
edilmesine olanak saglar. Endoskopik ultrason (EUS), lokorejyonel evreleme ign
Gerilen yéntemdir. Endoskopik ultrason (EUS), primer tCm&n superior ve inferior
genigligini degerlendirmenin en dogru yoludur ve intramural metastazlarini tespit
edebilir. Tiim hastalarin gogiis ve iist batin bilgisayarli tomografi (BT)’leri ¢ekilir. EUS
bilgisi, planlama BT taramasinda goriilebilen bir noktaya (6rnegin, omurga) atifta
bulunarak, tiimdriin pozisyonunun dogru bir sekilde tanimlanabilmesini saglamalidir.
Tomografik inceleme hastaligin ¢evre dokularla invazyonu ile akcigerlere ve karacigere
yayilimi hakkinda bilgi verir. Pozitron emisyon tomografisi (PET) lenfatik tutulum ve
uzak metastaz icin Onerilmekle beraber BT’nin dogruluk ve ozgiilliigiinii arttirir.
Trakeobronsiyal agacin veya rekiirren laringeal sinirlerin  invazyonundan
stipheleniliyorsa bronkoskopi veya vokal kord degerlendirmesi yapilmalidir. Kuratif
tedavi hacimleri, ideal olarak, mikroskobik metastazlar1 tasima riski olan tCm lenf nodu
bdgelerini kapsamalidir. Laparoskopi, alt 2/3 ve bileske tiimorlii hastalarda ameliyat
oncesi BT veya PET’de saptanamayan peritondaki kii¢iik metastazlarin goriilmesine ve
biyopsi alinmasina olanak saglar. Hassasiyeti yiiksek olan EUS ve yliksek 6zgilligii
olan PET-CT ile yapilan modern evreleme, yiiksek risk nodlarmin daha dogru
tanimlanmasin1 saglamaktadir (Barrett ve ark., 2009; Bilge ve ark., 2017; Beyzadeoglu
ve Ebruli, 2018; Halperin ve ark., 2019).



Ozofagus kanseri yaygin olarak, disfaji, kilo kaybi, agri, anoreksi ve kusma
semptomlariyla iliskilidir. Timoriin yeri semptomlarin seklini etkileyebilir. Disfaji en
yaygin semptomdur (Hoppe ve ark., 2010). Ozofagus kanserinde prognoz, biyik dgie
lokal invazyon ve vituttaki bolgesel ve uzak yapilara yayilmasma baghdir. Ozofagus
kanseri, dogrudan yayilma, lenfatik yayilma ve hematojen metastaz gibi ¢esitli yollarla
yayillmaktadir. Ozofagus duvarinda seroza eksikligi, 6zofagus kanserinin lokal
geniglemesinde onemli bir rol oynamaktadir. Anatomik bir bariyere sahip olmayan
primer timor, tiroid bezi, trakea, girtlak, akciger, perikard, aort ve diyafram dahil olmak
iizere boyun ve toraksin bitisik yapilarina hizla uzanabilmektedir. Ozofagusun lenfatik
drenaji oldukca genistir. iki ayr1 lenfatik pleksus tarafindan bosaltilir, mukozal tabaka
icinde ortaya ¢ikan bir lenfatik pleksus ve kas tabakasi iginde ortaya c¢ikan ikinci bir
pleksus ile bosaltilir. Ozofagusun iist iicte ikisinden lenfatik stvinin ¢ogu, yukar1 dogru
akma egilimindedir ve 6zofagusun alt {i¢te birinden gelen lenf, nispeten asag1 dogru akar,
ancak 6zofagusun tiim lenfatik kanallar1 iletisim kurar. Bu nedenle, ¢zofagusun herhangi
bir yerinden gelen lenfatik siv1 her iki yonde de yayilabilir ve intratoraks veya karim ici
lenf diigiimlerine yayilabilir. Ozofagus kanseri ayn1 zamanda hematojen olarak, azalan
siklik sirasina gore, karacigere, akcigerlere, kemiklere, adrenal bezlere, bobrek ve beyine
de yayilir. Bu yayilma yontemi, 6zofagus kanserinin daha ileri evrelerinde yaygindir
(Napier ve ark., 2014).
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Sekil 2.3. Ozofagusun invazyon gésterimi (Erginey, 2013).

2.2.5. Evreleme

Evrelendirmenin dogru yapilmasi, dogru tedavi protokoliinii, dogru tedavi protokolii ise
basarili sonuglar elde edilmesini saglar. Giinlimiizde 06zofagus kanserlerinin
evrelemesinde American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve The International
Union for Cancer Control (UICC) tarafindan gelistirilen TNM sistemi kullanilmaktadir.
(Tablo 2.1., Tablo 2.2., Tablo 2.3., Tablo 2.4. ve Tablo 2.5.)) TNM sistemi; tim&
invazyon derinligi (T), bdgesel lenf nodu (N) ve uzak metastaz (M) komponentlerini

i@rmektedir.

Tablo 2.1. Primer TUM&.

X Primer tiimor degerlendirilememektedir

T0 Primer tiimor bulgusu yok

Tis Yiiksek dereceli displazi

Tla Tiimor lammna propria veya muskularis mukozada

T1b Tiimor submukozada

T2 Tiimor muskularis propriada

T3 Tiimor adventisyada

T4a Plevra, perikard, diyafragma invazyonu

T4b Aorta, vertebra veya trakea gibi komGu organlara invazyon
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Tablo 2.2. Bolgesel lenf nodlart (N).

Tablo 2.3. U

NX Bolgesel lenf bezleri degerlendirilememektedir
NO Metastatik lenf nodu yok

N1 1 veya 2 metastatik bolgesel lenf nodu

N2 3-6 metastatik bolgesel lenf nodu

N3 >7 metastatik bolgesel lenfnodu

zak metastaz (M).

Mx Uzak metastaz varhg degerlendirilememektedir
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Tablo 2.4. 7. Evreleme Adenokarsinom evre gruplari (HH: Herhangi, X: Bilinmiyor).

Evre T N M Grade
0 Tis NO MO 1,X
n T1 NO MO 1-2,X
B T1 NO MO 3
T2 NO MO 1-2,X
oA T2 NO MO 3
IB T3 NO MO HH
T1-2 N1 MO HH
mA T1-2 N2 MO HH
T3 N1 MO HH
T4a NO MO HH
mB T3 N2 MO HH
mcC T4a N1-2 MO HH
T4b HH MO HH
HH N3 MO HH
IV HH HH M1 HH
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Tablo 2.5. 7. Evreleme Skuaméz hiicreli karsinom evre gruplari (HH: Herhangi, X: Bilinmiyor).

Evre T N M Grade |Yerlesim Yerd]
0 Tis NO MO 1,X HH
Rn T1 NO MO 1,X HH
B T1 NO MO 2,3 HH
T2-3 NO MO 1,.X Alt, X
IOA T2-3 NO MO 1,X Ust, Orta
T2-3 NO MO 2,3 Alt, X
B T2-3 NO MO 2,3 Ust, Orta
T1-2 N1 MO HH HH
mA T1-2 N2 MO HH HH
T3 N1 MO HH HH
T4a NO MO HH HH
mB T3 N2 MO HH HH
mcC T4a N1-2 MO HH HH
T4b HH MO HH HH
HH N3 MO HH HH
1V HH HH M1 HH HH

2.3. Ozofagus Kanserinde Tedavi Y &ntemleri

Teshis ve multimodal tedavideki (cerrahi, radyoterapi, kemoterapi) bir¢cok ilerlemeye
ragmen, 6zofagus kanserinin hala kotli prognozla iliskili oldugu vurgulanmigtir. Tedavi
stratejisinin se¢imi Oncelikle hastanin klinik performans durumuna, hastaligin evresine
ve derecesine, histopatolojisine ve primer tiimoriin konumuna baghidir (Vosmik ve ark.,
2010). Ozofagus kanseri igin iki genel tedavi yaklasimi vardir: primer tedavi (cerrahi
veya cerrahi olmayan) veya adjuvan tedavi (preoperatif veya postoperatif). Birincil
tedaviler, tek basina ameliyat, yalnizca radyoterapi ve radyoterapi arti kemoterapi
(kemoradyasyon veya CMT) icrir. Primer terapi ayrica kiiratif ve palyatif yaklagimlara
ayrilabilir. Adjuvan tedavilerin, preoperatif veya postoperatif radyoterapi, preoperatif
kemoterapi ve preoperatif CMT'yi irir (Hoppe ve ark., 2010; Allaveisi ve Moghadam,
2017). Uzak metastazlari olmayan 6zofagus kanserli ve tibbi olarak uygun hastalar igin
potansiyel kiratif tedavi segnekleri, sadece ameliyat, sadece kemoradyasyon veya
kemoradyasyon ve bunu takiben ameliyattir (Hazard ve ark., 2008). Ozofagus
kanserinde cerrahi ve radyoterapinin her zaman ana tedavi stratejileri oldugu
bildirilmektedir, ancak cerrahi olarak net bir marj elde etmenin zorlugu nedeniyle lokal

olarak ilerlemis tiimoérler i¢in uygun bir tedavi olmadigi belirtilmektedir (Fu ve ark.,
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2016). Basvuru aninda hastalarin sadece %30-40’1inda rezekte edilebilecek tUmd& Kitlesi
vardir (Bilge ve ark., 2017). Potansiyel olarak tedavi edilebilen ¢zofagus kanseri ign
cerrahi, radyoterapi ve kemoterapinin optimal kombinasyonu agik degildir (Barrett ve
ark., 2009).

2.4. Ozofagus Kanserinde Radyoterapi Tedavisi
Ozofagus kanseri radyoterapi tedavisi igin iki yontem kullanilmaktadir: Eksternal

radyoterapi ve Brakiterapi.

Brakiterapi:

Brakiterapi, eksternal radyoterapi veya kemoradyasyonu takiben hem primer tedavi
(genellikle palyatif bir yontem olarak) hem de destek olarak kullanilmaktadir.
Intraliiminal brakiterapide kaynaklar 6zofagus liimeni icine yerlestirilmektedir. Y Cksek
doz hizl veya diisiik doz hizl1 brakiterapi ile dozlar verilebilir. Iki doz hiz1 arasinda
teknik ve radyobiyolojik farkliliklar olmasina ragmen, agik bir terapotik avantaj yoktur.
Genisletilebilir metal stentler bu semptom icin tercih edilen tedavi olmasina ragmen,
yiiksek doz hizli brakiterapide, disfajiyi hafifletmek i¢in kullanilabilir (Barrett ve ark.,
2009; Hoppe ve ark., 2010).

Eksternal Radyoterapi:

Definitif ve adjuvan radyoterapinin, ¢zofagus kanseri tedavisinde chemli bir rol
oynadig1 bildirilerek, tiimor kontroliinii en iist diizeye ¢ikarmak ve morbiditeyi en aza
indirmek i¢in radyasyon tekniklerinin 6nemli oldugu vurgulanmistir (Hazard ve ark.,
2008). Ozofagus kanserinde modern radyoterapi yaklagimlarmin temel amaci, GTV
tanimlamasinin (PET tabanli planlama) gelistirilmesi, interfraksiyon hareketi (goriintii
kilavuzlu RT) ile intrafraksiyon hareketinin (solunum yolu RT) azaltilmasi ve dozun
kesin olarak tanimlanmis PTV'ye daha iyi verilmesiyle (Yogunluk Ayarli Radyoterapi
ve Proton RT), tedavi sonrasi komplikasyonlart en aza indirmektir (Vosmik ve ark.,
2010). Ozofagus kanserinde radyoterapi planlamasi, hedefin konumuna gore degisir
(Yap ve ark., 2010; Choi ve ark., 2018). Primer tiimor bdlgesinin yerlesim yeri,
mikroskobik veya lenfatik yayilim gostermesi sonucu hangi bdlgeye ve ne kadar

yayildigina bakildiginda, her hasta i¢in standart bir tedavi sekli olusturmanin gii¢ oldugu,
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ayrica hastanin Ozelliklerine ve anatomisine de bagli olarak degistigi bildirilmektedir
(Vosmik ve ark., 2010; Yap ve ark., 2010). Tedavi kararinin verilmesinde, timdriin
evresi ve yerlesim yerinin, histopatolojisinden daha onemlidir. Tutulu lenf nodlarinin
varligi ve sayisi, en 6nemli prognostik faktordiir. Primer tiimoriin yerlesim yeri ve tutulu
lenf nodlarinin kesin olarak tanimlanmasinin, radyoterapi planlamasi i¢in ¢ok dnemlidir.
Ozofagusun seroza tabakasi icermemesi nedeniyle, lenfatik yayilimin ¢ok daha yaygin
oldugu bildirilmektedir. Vertikal tiimor ekseninin uzun olmasi sonucu, akciger veya
kalbin yliksek dozda isinlanabilecegi belirtilerek, radyasyon pnomonisi (RP) veya
perikardit gibi komplikasyon riskinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (Karaoguz ve ark.,
2017; Choi ve ark., 2018). Radyasyon alan1 5 cm superior ve inferior marjli ve 2 cm
lateral marjli primer tiimorii igcermelidir. Primer lokal / bolgesel lenf nodlar1 ayn1 dozu
almalidir. Servikal (proksimal) primer tiimorler i¢in (omurga veya proksimal olarak
tanimlanir) tedavi hacmi, bilateral supraklavikiiler diigiimleri icerir ve GE birlesme
(distal) primerleri i¢in de ¢olyak eksen diiglimlerinin dahil edilmesi gerekmektedir.
AJCC evreleme sisteminin, radyasyon tedavi alan tasarimiyla ilgili olan benzersiz
Cxellikleri vardir. Servikal 6zofagusta yer alan primer timorler i¢in supraklavikiiler lenf
nodlart nodal (N1) hastalik olarak kabul edilir ve radyasyon alanina dahil edilmelidir.
Buna karsilik, orta veya distal 6zofagusta yer alan primer tiimorler igin, pozitif
supraklavikiiler lenf nodlar1 metastatik hastalik (M1b) olarak kabul edilir ve yaklasgim
palyatiftir. Distal 6zofagusta yer alan tiimdrler i¢in ¢dlyak lenf nodlar1 da metastatik
hastaliktir; ancak, M1a hastaligi olarak evrelenir ve hala potansiyel olarak iyilestirici bir
sekilde yaklagilmaktadir. Primer tiimoriin konumuna bagl olarak bir dizi hassas organ
radyasyon alaninda olabilir. Tiimoriin lokalizasyonuna gore degismekle beraber genel
olarak, kalp, akciger, omurilik, mide, bobrekler, barsaklar ve karaciger risk altindaki

organlar (OAR)’dir (Hoppe ve ark., 2010).

2.5. Radyoterapide Hacim Tanimlamalari

ICRU Raporlart 50, 62, 71, 78 ve 83'de (ICRU, 1993; 1999; 2004; 2007; 2010)
tanitildig1 gibi, tedavi planlama ve raporlama islemlerinde kullanilmak {izere hem tiimdr
hem de normal dokularla ilgili birka¢g hacim tanimlanmistir. Hedef hacimler ve risk

altindaki normal doku hacimleri belirtilmeden sogurma dozunun tanimlanamamast,
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kaydedilmemesi ve raporlanmamasi nedeniyle bu hacimlerin belirlenmesi planlama

stirecinde zorunlu bir adimdir.

G untUenebilir TUm& Hacmi (GTV):

TUm& hicrelerinin, fiziki olarak veya ¢esitli goriintiileme teknikleri ile gériintiilenebilen,
en yogun oldugu bolgedir. GTV, bir primer tUm& (primer ttm& GTV veya GTV-T),
metastatik bdgesel nod (lar) (nodal GTV veya GTV-N) veya uzak metastaz (metastatik
GTV veya GTV-M) igrebilir.

Klinik Hedef Hacim (CTV):
GTV’ye subklinik hastaligin eklenmesiyle olusan hacimdir. Timor tipi ve yerlesimine

gore degisir.

Dahili Hedef Hacim (ITV):

Bu hacim ICRU-62 (ICRU, 1999) nolu protokolde YART planlari i¢in belirlenmis olup,
solunum, yutkunma, kalp atimi, rektum veya mesane dolulugu gibi fizyolojik organ
hareketlerinin payr (IM), CTV’ye verilen alan1 genisleterek ITV hacmi tanimlanir
(ITV=CTV+IM).

Planlanan Hedef Hacim (PTV):
ITV’ye olas1 set-up hata payini, hastaya 6zgii ‘klinik’ ve aygita 6zgii ‘mekanik’ hatalarin

eklenmesi ile CTV nin tedavi alanin disina ¢ikmamasi amaglanir (PTV=ITV+SM).

Planlanan Riskli Organ Hacmi (PRV):
Planlanan hedef hacmin i¢inde kalacak saglikli organlarin hareketlerindeki belirsizlige

marj vererek, bu saglikli organlardaki istenmeyen yiiksek dozlar minimize edilmis olur.

Tedavi Hacmi (TV):
Planlanan tedavi hacminde doz dagilimina gore referans izodoz segilir ve bu segilen

izodozun kapsadig1 hacim tedavi edilen hacim olarak tanimlanir.

Isinlanan Hacim (IR):
Her organa Cgu tolerans dozuna gore anlamli bir doz alan tiim normal doku

volUmlerinide igermektedir.
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Kalan Riskli Hacim (RVR):

Ideal olarak, dzellikle YART icin OAR'lar tanimlarken potansiyel olarak 1smlanabilecek
tUm normal dokular ¢eetlenmelidir. Hastada g&Untdenen hacim, herhangi bir belirgin
OAR ve CTV (ler) hari¢, RVR olarak tanimlanmalidir. ICRU 83 raporunda tanimlanan
hacimler Sekil 2.4.” de gosterilmektedir.
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Sekil 2.4. ICRU 83 Hacim Tanimlamalar1 (MedFiz@Online, say1 8).

2.6. Radyoterapi Teknikleri

2.6.1. UcBoyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT)

Ozofagus kanserinde, standart olarak kullanilan tedavi planlama teknigi Ug Boyutlu
Konformal Radyoterapi (3B-KRT)’dir. Ancak; omurilik dozu sinirlayici oldugundan
ytksek dozlara ¢ikilamadigi belirtilmistir (Yang ve ark., 2009; Vosmik ve ark., 2010;
Van Benthuysen ve ark., 2011; Kataria ve ark., 2014; Choi ve ark., 2018). Geleneksel
olarak, ¢xofagus kanseri, omurilik tolerans dozuna kadar bir cn-arka/arka-&n (AP / PA)
1sin dlkenlemesi ve ardindan bilateral posterior oblik 1sinlar1 kullanilarak tedavi
edilmektedir. Tedavi planlamasindaki ilerlemeler sayesinde artik daha fazla sayida alan
ve/veya 3B-KRT ile farkli 1g1n diizenlemeleri kullanmak yaygindir. Gelismis radyoterapi
planlamasinin amaci, hedef hacimlere optimum doz kapsami ve normal dokulara dozu
azaltma ile daha uygun tedavi sunmaktir. Diger 151n diizenlemeleri akciger dozunu
azaltmak i¢in lateral 1ginlara daha az agirlik veren 4 alan kutu (BOX) teknigi ve AP 151n
ile 2 arka oblik 151 kullanan 3 alan teknigini igermektedir ( Barrett ve ark., 2009; Van
Benthuysen ve ark., 2011; Kataria ve ark., 2014). Bu dikenlemelerin her ikisi de
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omuriligi korur ancak karsilikli AP 1sinlarindan akcigere daha fazla doz verir. Yanal
isinlar i¢in agilar, omurilik PRV'ye dozu oOnlemek icin segilir. Her 1sina uygulanan
agirlik, omurilik PRV'ye, akcigerlere veya kalbe tolerans dozlarim1 agsmayacak sekilde
PTV'yi yeterince kapsayan bir plan iiretilinceye kadar degistirilir. Komorbiditeye baglh
olarak plan ayr1 ayr1 uyarlanabilir. Ornegin, solunum hastaligi olan bir hastada, omurilik
PRV ve kalbin toleransina daha yakin (ancak asilmayacak), akciger dozunu en aza

indiren bir gz Um segnek uygun olabilmektedir ( Barrett ve ark., 2009).

2.6.2. Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART)

Yogunluk ayarli radyoterapi (YART), PTV'ye tam radyasyon dozunu vermek ign
bilgisayar kontrollii liner hizlandiricilardan yararlanan gelismis bir konformal
radyoterapi seklidir. YART'nin prensibi, uniform olmayan 1sin demetlerinin
kullanilmasidir. Isin akilar1 otomatik bilgisayar destekli optimizasyon ile hesaplanir ve
optimal (en uygun) 1sin akisinin kombinasyonu optimal doz dagilimi ile sonuglanir.
Optimizasyon i¢in giincel ticari tedavi planlama yazilimi, genellikle, 151
konfigiirasyonunun, PTV (lerin) ve doza bagl degisen agirliga sahip organlarin doz-
hacim kisitlamalariin bir tanimimi gerektirir. YART'nin temel dozimetrik avantaji,
PTV'nin sekil uyusmalar1 dahil olmak iizere, risk altindaki saglikli doku ve organlarin
daha iyi korunma olasiligidir. Bu nedenle, YART, giivenli doz artis1 olasiligina bagl
olarak tUm&(n daha iyi lokal kontroliinii saglarken, radyoterapinin gegyan etki riskini
azaltmaktadir (Vosmik ve ark., 2010). YART tekniginde planlama ve isinlama
evrelerinde, farkli yogunluklu demetler kullanilarak tiimorde istenen doz dagilimi elde
edilirken, tiimor ¢evresindeki kritik organlarin dozlar1 tanimlanan tolerans degerlerinde
tutulur. Cogu planlama sisteminde ileri ‘‘Forward’ yaklasimla YART planlamasi
yapilabilmesine karsin, ters ‘‘Inverse’’ yaklasim ile hedef hacim ve kritik organlar i¢in
istenen doz degerleri hesaplama fonksiyonu ile yaklasik (iteratif) olarak
hesaplanabilmektedir (Galvin ve ark., 2004). Plan optimizasyonu ign tedavi kriterleri,
planlayict tarafindan belirlenir ve verilen 151 yonii i¢in en uygun aki profilleri "ters
planlama” ile belirlenir (Khan ve Gibbons, 2014). YART teknigi sabit gantry
pozisyonunda @k yaprakli kolimatorlerin durumuna goére farkli iki temel teknige
ayrilabilir. Durgun ¢ok yaprakli kolimatdr yontemi dur ve 1sinla “‘step and shoot

teknigidir. Hareketli ¢ok yaprakli kolimator yontemi ise kayan alan ‘‘Sliding window”’
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teknigidir (Podgorsak 2003). Dozimetrik calismalarin, ¢zofagusun tUm bdgelerindeki
tim@lerde YART'nin avantajin1 géstermesine ragmen, 6zofagus kanserinde YART'nin

kullanimini desteklemek i¢in yaymlanmis ¢ok az klinik veri bulunmaktadir (Vosmik ve
ark., 2010).

2.7. Bilgisayarh Tomografi Cihazlar:

BT simiilatorleri, radyoterapide kullanilan ekipmanlarin 6nemli bilesenleridir.
Radyoterapdik sirege hedef konumunun belirlenmesi, tedavi planlamasi ve mekansal
dogruluk ign &emlidir. Standart bir BT cihaz1 d&ner gantri (zerine monte edilmis
diyagnostik X 1sm1 tipQ dedektor dizisi, hasta destek masast ve bilgisayar
istasyonundan olusmaktadir. Dolayisiyla, simiilator, bir megavoltage makinesiyle ayni
serbestlik derecesine sahiptir, ancak tedavi i¢in bir megavoltage 1sin saglamak yerine,
radyografik modda (radyografik filmde kaydedilmis goriintii, DRR) veya fluoroskopik
modda (goriintii yogunlastirict kullanilarak TV monitGine kaydedilen g&intQ)
g&@intdeme ign uygun tanisal kalitede X-Ray 1smm1 saglar. BT, giivenilir i¢ ve dis
konturlar ile elektron yogunlugu bilgisi saglar (Podgorsak, 2005). Tedavi planlamasi igin
BT masas: diiz ve hasta gergk tedavi ile aym pozisyonda olmalidir. Immobilizasyon
cihazlar1 3B-KRT ig@gn sarttir ve tedavide kullanilan BT ile ayni olmalidir. Hastanin
cildinde veya maskelerinde isaretlenmis referans noktalar, BT g&UntUerinde plastik
kateterler gibi radyoopak isaretleyiciler kullanilarak goriilmelidir. BT g&UntUeri
herhangi bir diizlemde DRR {iiretmek i¢in iglenebildiginden, konvensiyonel simidasyon
BT simiilasyonu ile degistirilebilir. BT simUat&leri, tedavi izosenterini kurmak ign
lazer, diz bir masa veya yatak eki ve goriintii kayit cihazlar1 gibi bazi ek donanima sahip
bir BT tarayicidir. BT verilerini islemek, 1sm y&lerini planlamak ve BEV (1sin gozii)
DRR'leri Uretmek ign cxel bir yazilima sahip bir bilgisayar is istasyonu, BT 1ginlama
filmlerinin islem 1simlar ile ayn1 geometriye sahip olmasimi saglamaktadir (Khan ve
Gibbons, 2014).

Hedef lokalizasyonu ve alan tasarimindaki ana adimlar sunlardir:

e Hasta veri setinin elde edilmesi;

e Hedef ve bitisik yapilarin lokalizasyonu;
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e Hasta koordinat sisteminin tanimi ve isaretlenmesi;
e Tedavi alanlarinin tasarimai;
e Verilerin tedavi planlama sistemine (TPS) aktarilmast;

e Tedavi dogrulamasi i¢in bir gériintiiniin tiretimi.

2.8. Tedavi Planlama Sistemi

Tedavi planlama sistemi (TPS), tiimor kontroliinii en iist diizeye ¢ikarmak ve normal
doku komplikasyonlarini en aza indirmek amaciyla radyoterapide 1s1n modelleri ve doz
dagilimlarini olusturmak i¢in kullanilmaktadir. Hasta anatomisi ve tUm& hedefleri Ug
boyutlu model olarak g&sterilebilir. TPS iki ya da Ugboyutlu planlama yapabilen ve
farkli yazilimlar ile ¢alisan bir sistemdir. TPS ile istenilen alan boyutlarinda farklh
enerjide foton ya da elektron demetleri, gerektiginde bolus, kama filtre ya da ¢ok
yaprakli kolimatér (CYK) kullanarak farkli tedavi planlamalar1 yapmak miimkiindiir.
Sistem girilen parametreleri baz alarak doz ve doz dagilimlarini hesaplar. Bu
hesaplamalar sonucunda hedef hacim ile risk altindaki organ ve dokularin alacagi dozlar
hakkindaki bilgiyi kesitsel olarak 2 boyutlu gorsel dagilim, 3 boyutlu gosterim ve doz
hacim histogramlar1 (DVH) bi¢iminde vermektedir (Podgorsak, 2005).

Lovel 5643 | »|
v

Add New Level g
Load List
Save List

% 4Gy
Prescribe

Wireframe Display

—Frame Control

21800
&g ||

Coronal

Dy(m),IﬂT%i‘ e
3 H0R '

— Global

x|e|oa
1: 4Frames
Servens | ‘

e X PrecisePLAN Release 2.16 PrecisePLAN Release 2.1
e G . [ PrecisePLAN Release 2.16 /[l PrecisePLAN Release 2.16

[ 16:20
=4 2405200

Sekil 2.5. Tedavi planlama sistemi.
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2.9. Tedavi Karsilastirma Parametreleri

Radyoterapinin amaci, tUm& hacmi ve eklerine verilebilecek en ytksek tedavi dozunu
verirken, ¢evre normal doku ve organlarin miimkiin olan en {ist diizeyde korunmasidir.
Son yillardaki tibbi teknoloji ve dozimetri yazilim sistemlerindeki ilerlemeler bu
hedeflere ulasmamizi saglamaktadir. Bu basarilarin sonucu olarak, hedef ve hedef
organlardaki doz dagilimi gorsellestirilmekte ve ayni hasta igin farkli tedavi planlart
olusturulmaktadir (Petrova ve ark., 2017). Bu planlar arasindan hangisinin daha uygun
olduguna karar vermek igin transvers kesitteki doz dagilimlari, minimum tiimér dozu ve
maksimum kritik organ dozlari gibi belirli parametreler degerlendirilir (Bilge ve ark.
2017). Ancak tedavi planlarinin kalitesinin sadece bu parametreler ile degerlendirilmesi

yetersizdir.

izodoz Egrileri

Plan degerlendirilmesinde ilk basamak 2 ve 3 boyutlu doz dagilimlarin1 incelemektir.
Her bir kesitsel goriintii incelenerek hedef hacim ve normal dokular agisindan doz verisi
degerlendirilmektedir. Izodoz egrileri, esit dozdaki noktalar: birlestiren cizgilerdir. Doz
dagiliminin izodoz egrileri veya yiizeyler seklinde gosterilmesi yararhdir, ¢iinkii sadece
homojen doz, yiiksek doz veya diisiik doz bolgelerini degil ayn1 zamanda anatomik
konumlarint ve boyutlarini da gostermektedir. Hedef hacimlerin izodoz dagiliminin
degerlendirilmesi ICRU kriterlerine gore yapilmakta olup, PTV icin referans izodoz
secimi tanimlanan dozun -%5’n1 ve +%7°n1 saglayacak sekilde yapilmaktadir. Tiim
kesitlerde normal doku ve PTV acisindan doz dagilimi incelenir. Ugboyutlu tedavi
planlamasinda bu bilgi 6nemlidir, ancak boliinmiis yapilar, drnegin hedefler ve kritik

yapilar icin DVH'ler tarafindan desteklenmesi gerekmektedir. (Khan ve Gibbons, 2014).

Doz-Hacim Histogramlar:

DVH'ler, ii¢ boyutlu tedavi planlamasinda, hastanin anatomisine ait doz dagilim
bilgilerini 6zetlemektedir ve tedavi planlarinin nicel degerlendirmesi igin son derece
giiclii araglardir. En basit haliyle DVH, PTV ign tanimlanmig bir hacim veya PTV'nin
yakininda belirli bir organ icin dozun frekans dagilimindaki degerleri temsil eder.
Genellikle toplam hacim y(edesi olarak g& UntUenir (Podgorsak, 2005). Tedavi plani ile

ilgili PTV’nin ve riskli yapilarin hacimlerinde toplam doz dagilimlarini grafiksel olarak
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gosterirken ortalama, minimum ve maksimum doz verileri de ayn1 anda
degerlendirilebilmektedir. Bir DVH sadece ne kadar hacimde ne kadar dozun
sogurulduguyla ilgili nicel bilgiyi saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda tiim doz dagilimini,
ilgilenilen her anatomik yapi igin tek bir egri halinde 6zetler. Bu nedenle, verilen bir
plan1 degerlendirmek veya rekabet eden planlar1 karsilastirmak i¢in harika bir aragtir
(Khan ve Gibbons, 2014). “Diferansiyel” ve “Kiimiilatif” olmak {iizere iki tip DVH

vardir.

Diferansiyel DVH: Bilgisayar, voksel numarasi ile verilen araliktaki ortalama dozu
toplar ve grafigi dozun fonksiyonu olarak ¢izmektedir. Hedef hacim ign ideal DVH,
hacmin % 100'iniin 6ngoriilen dozu aldigini belirten tek bir siitun olacaktir (Sekil 2.6.).
Kritik bir yapilar i¢in DVH, organin farkli hacimlerinin farkli dozlar aldigin1 gosteren

birkacpik ig@rmektedir.
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Sekil 2.6. Diferansiyel DVH (Podgorsak, 2005).

Kimudatif DVH: Kimdatif DVH, spesifik doz almigs anatomik yapinin hacmini
g&termektedir. (Sekil 2.7.). Geleneksel olarak sorulan “% izodoz egrilerinin kapsadigi
hacim ne kadardir?” sorusuna diferansiyel DVH ile cevap verilemez. Bunun ign
kiimiilatif DVH kullanilmaktadir. Bilgisayar, hedef hacmine (veya kritik yapiya) verilen
dozu hesaplar ve bu hacme (hacim yiizdesi) kars1 dozlar1 ¢izmektedir. KUmUatif DVH,
0 Gy doz i¢in % 100 hacimle baslamaktadir ve btiUn hacimlerin aldig1 doza kadar
devam etmektedir (Podgorsak, 2005).
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Sekil 2.7 Ktmuatif DVH (Podgorsak, 2005).

DVH'lerin ana dezavantaji, DVH'ler hesaplandiginda verilerin yogunlagmasindan
kaynaklanan uzaysal bilgi kaybidir (Podgorsak, 2005). Bununla birlikte, doz hacmi
histogramlarinda yer alan ¢ok sayida veri, ¢cok sayida egri ve ¢izgi bir planinin analizini
zorlagtirabilir ve bu nedenle hedefin kapsaminin basit bir analizini saglayabilecek bir

arackullanma ihtiyacini ortaya ¢ikarmaktadir.

Konformite indeks ve Homojenite indeks

Konformite indeks (CI) ve homojenite indeks (HI) tedavi planinin iki analiz aracidir.
(Petrova ve ark., 2017) Konformite indeks (CI) ve homojenite indeks (HI), sogurulan
doz dagilim Kalitesinin bagimsiz 6zellikleridir (ICRU 83).

Konformite indeksi: Doz uygunlugu, yiiksek doz bolgesinin hedef hacme uyma
derecesini g&sterir. Uygunluk endeks (CI) 1999 yilinda ICRU 62 numarali raporunda

tanimlanmis olup, RTOG o6nerileri dogrultusunda radyoterapide yerini almistir.

TV
Cl = m 1)

TV: Tedavi edilen hacim, PTV: planlanan hedef volume (ICRU 62)

Yukaridaki formiilden baska, bircok grup tarafindan farkli CI hesaplama y&ntemi
tanimlanmistir. Bu tanimlamamlarin hemen hemen hepsi ayni sonucu vermektedir.

RTOG tarafindan tanimlanan CI hesaplamast:
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— VrI
Cl = p— )

VRri: Referans izodoz hacmi, TV: Hedef hacim (RTOG)

e CI=1 durumunda, ideal bir tedavi timoér uyumu saglanmis olur, ancak ¢ogu

zaman bu durum imkansiz olup 1’ e en yakin olan plan kabul edilir.
e CI, 1-2 arasindaysa, tedavi protokole uygundur.
e CI,2-2,5veya0,9 -1 arasindaysa protokol ihlali diisiiktiir.
e CI<0,9 veya CI> 2,5 ise protokol ihlali yiksektir (Feuvret ve ark., 2005).

Homojenite indeksi: Doz homojenligi, sogurulan dozun hedef hacim igerisindeki
dagilimina ait bir veridir. PTV'ye mikemmel derecede homojen bir doz, diferansiyel
DVH'de bir sivri ug(bir delta fonksiyonu) veya sogurulan dozda, PTV ign kimUatif
DVH hattinin dikey bir diisiisii ile karakterize edilir (ICRU 83).

HI’in hesaplanmasinda ICRU (The International Commission on Radiation Units and
Measurements)’nun 83 numaralt raporunda asagidaki baglantinin  kullanilmasi
Onerilmistir.
D,—-D
Hl = =2—2 ©)
Dsg

D2: Hedef hacmin %2’sinin aldig1 doz (Dmax), Des: Hedef hacmi %98’inin aldig
doz (Dmin) Ve Dso: Hedef hacmin %50’sinin aldigi doz degeri (ICRU 83)

Homojenite Index degeri RTOG prokolinde PTV igrisindeki maksimum dozun,

belirlenen referans izodoza bd{nmesiyle elde edilir.

Imax
HI =— (4)

Imax: PTV’nin aldig1 maximum doz, RI: referans izodoz (RTOG)
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ICRU 83 protokoliinde ve RTOG protokoliinde farkli formiiller verilmis olsa da iki
formiilin yorumlanmasi1 ayni sonuglara varmaktadir. RTOG protokoliine gore

Homojenite Index degeri yorumlandiginda su sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.
e Homojenite endeksi <2 ise, tedavinin protokole uygun oldugu diistiniliir.
e Buindeks 2 ile 2,5 arasinda ise, protokol ihlali KUtk olarak kabul edilir

o HI>2.5 ise protokol ihlali blytk olarak kabul edilir, ancak yine de bazen kabul
edilebilir.

ICRU 83 protokoliine gére Homojenite Index degeri yorumlandiginda ise HI’nin 0’a
yaklagmasi1 PTV’deki doz dagiliminin olduk@ homojen oldugunu gostermektedir. HI
degeri 0’dan uzaklastikca doz homojenitesi azalmakta bu yiizden yapilan planin tercih
edilme orani azalmalidir. Bu durumda yapilan plan tekrar gozden gecirilmeli,
yapilabilecek en iyi plan yapilmali ve en uygun HI degeri elde edilmelidir. Aksi
durumda hastaya uygulanan tedavinin yararindan ¢ok zarari olacaktir (Feuvret ve ark.,

2005).

integral Doz

Integral doz (ID), bir hastada biriken dozun hacim integralidir ve tedavi edilen hacimde
sogurulan toplam enerjinin bir Agsld . YART'da kullanilan ¢ok sayida 1smin integral
dozda artisa neden oldugu bildirilmektedir. Konvansiyonel radyoterapiyle
karsilagtirildiginda, diisiik radyasyon dozlarma maruz kalan normal doku hacminin,
YART ile arttigi belirtilmistir. KUgk miktarlarda bile olsa radyasyon enerjisinin bu
absorpsiyonu hasta iizerinde istenmeyen (bazen de kaginilmaz olan) sistemik etkiler
olusturur ve bunu olabildigince diisiik tutmak gerekmektedir. Integral dozun artis1 ile
normal doku hasar1 olasilig1 artacag icin tlimoriin yeterli radyasyonu almasi ve kritik
organlarin korunmasini saglamak i¢in integral doz minimum seviyede tutulmalidir.
Fakat isinlama sirasinda bir hastada biriken toplam enerjinin (ID), tedavi planlama
parametrelerinden oldukg¢a bagimsiz oldugu vurgulanmaktadir (Aoyama ve ark., 2006;
Hermanto ve ark., 2007; Nitwa, 2015)
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2.10. Lineer Hizlandici

Lineer hizlandiricilar, elektronlar gibi yiiklii pargaciklarin  yiiksek frekansh
elektromanyetik dalgalar kullanilarak dogrusal bir tiip araciligiyla yiksek enerjilere
hizlandirildig1 cihazlardir. Lineer hizlandiricilar da mega voltaj mertebesinde enerjiye
sahip X-isinlan ile derin yerlesimli timdrlerin ve elektronlar ile yiizeysel yerlesimli
tiimorlerin tedavisi yapilabilir. Lineer hizlandiricilar (Sekil 2.8.) temel olarak modUat&,
elektron tabancasi, RF gilic kaynagi (magnetron veya klystron), hizlandiric1 tiip ve

kolimator sisteminden olusur (Khan ve Gibbons, 2014).

{ Primary |
-1 collimator |

[Moﬂmg |
e 1 titter |

" Pulsed |
modulator |

" Linee v Boam central axis |

Control
unit |

Sekil 2. 8. Linac Tasarimi (Podgorsak, 2005).

Lineer hizlandiricilarin temel ¢alisma prensibi su sekildedir; ilk olarak gii¢ kaynagi
modiilatére dogru akim verir. Verilen bu dogru akim modiilatér tarafindan depolanir.
Daha sonra bir kontrol sitemi tarafindan bu akim sayesinde belli araliklarla titresim
olusturulur. Olusturulan bu yiiksek voltajli atmalar elektron tabancasi, klystron ve
magnetrona iletilir. Elektron tabancasi tarafindan iretilen 50 keV’luk elektronlar
hizlandiric1 tiip igerisine yonlendirilir. Hizlandirict tiip yiliksek derecede vakum
uygulanmis sekildedir. Elektronlarin hizlandirici tlipe girmesi ile magnetron ve
klystronda iiretilen ve giiclendirilen elektromanyetik dalgalarda hizlandirict tiip igerisine
gonderilir. Bu mikrodalgalar 3 GHz frekansindadir. Hizlandirict tiip silindirik bigimli ve

belli araliklardan meydana gelen seri bakir odaciklardan olusur. 50 keV’luk elektronlar
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odaciktan odaciga hizlandirilarak ilerlerler bu islem yapilirken elektronlar
elektromanyetik dalgalara bindirilir. Elektronlarin son ¢ikistaki hizi her bir odacikta
aldiklar1 hizlarin toplamina esittir ve yapilan islem “’lineer hizlandirma’’ olarak
adlandirilir. Hizlandiricr tiip boyunca direngsel kayiplar1 6nlemek i¢in diizenli araliklarla
giic verilir ve hizlandiricilar pulslu mod ile ¢alisir. Bu sayede hizlandiricr tiip boyunca
ilerleyen dalga siirdiiriilebilir. Hizlandirilarak ilerleyen elektronlar1 bir demet halinde
toplamak i¢in manyetik odaklayicilar kullanilir. Bir demet halinde toplanan elektronlar
hizlandirici tiipiin ¢ikisindan en yiliksek enerjiye ulasmis ve yaklasik 3 mm capa sahip
olarak cikarlar. Cikista enerjileri yaklasik 5 MV/m seklindedir. Bu enerjiden daha

yiiksek enerjiye sahip elektron elde etmek igin elektronlar yonlendirici miknatis ile

saptirilarak kafa kismina gonderilir.

Yiiksek enerjili lineer hizlandiricilarda ise hizlandirict yapisi ¢ok uzun olup yatay bir
sekilde veya dik bir ag1 ile yerlestirilmistir (90° veya 270°). Elektronlar bu yap1 boyunca
saptirict miknatislar yardimiyla egilirler ve yliksek atom numarali (tungsten veya bakir-
tungsten) hedefe carptirilarak “bremsstrahlung-frenleme” X-1sinlar1 elde edilir. Birincil
kolimatoér yardimiyla X-1s51m1 demeti diizlestirilir ve sadece ileri dogru sagilan X-
1sinlarinin hizlandiricr disina ¢ikmasina izin verir. Burada iyon odasi ile doz, doz hizi,
dizginlik ve simetri gibi fiziksel parametreler Adglir. ikincil kolimatérde bulunan X

ve Y ¢eneleri ise tedavi alanlarimi belirlemek i¢in kullanilir.

Lineer hizlandiricilarin kolimator tasarimlari radyasyon alan kenarinda olusan yar1 golge
ile dogrudan ilgilidir. Kolimasyon sistemi, radyasyon alan kenarinda 9%20-%80
arasindaki doz diisiis bolgelerinin (penumbra) miktarini belirler. Bu genislik her lineer
hizlandiricida ayni degildir. Bazi lineer hizlandiricilarda alan kenarlarini olusturan X ve

Y kolimatorleri i¢in ayni1 olurken bazi lineer hizlanlandiricilarda farklidir.

YART, 3B-KRT’in gelismis bir seklidir. Bu tedavi teknigi ile saglikli dokular1 daha iyi
koruma olanagi saglamasi nedeniyle, timdrde daha yiiksek dozlara ulagilmasina imkan
vermekte ve dolayisiyla yiiksek timor kontrolii saglamaktadir. YART i kullanimi
kompleks sekilli hedef hacim i¢in doz artirimi, riskli organ dozunun diistiriilmesi, doz

homojenitesinin saglanmasi, vs. agisindan ¢ok yararli olmustur. YART da konformal
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doz dagilimi lineer hizlandiricinin kolimatoriinde bulunan CYK yardimiyla elde

edilmektedir (Cakir ve Bilge, 2012).

2.11. Doz Ol¢iim Aygitlar

2.11.1. iyon Odas1 ve Elektrometre

Iyon odasr:

Iyon odalari, radyoterapide ve diagnostik radyolojide radyasyon dozu tayini ign
kullanilmaktadir. Referans isinlama kosullarinda doz tayinine 1smn kalibrasyonu da
denmektedir. Iyon odalari, 6zel gereksinimlere bagli olarak cesitli sekillerde ve

boyutlarda gelir, ancak genellikle hepsi asagidaki 6zelliklere sahiptir:

e Bir iyon odasi temel olarak iletken bir dis duvarla ¢evrili ve merkezi bir toplama
elektroduna sahip olan gazla doldurulmus bir oyuktur. Duvar ve toplama
elektrotu, bir polarizasyon gerilimi odaya uygulandiginda sizintt akimini

azaltmak ign ytksek kaliteli bir yalitkan ile ayrilmaktadir.

e Iyon odas1 sizintisin1 daha da azaltmak igin koruyucu elektrot bulunur. Koruyucu
elektrot s1zint1 akimini keser ve toplama elektrodunu atlayarak topraga akmasina
izin verir. Ayrica, iyon odasinin etkin veya hassas hacminde, yiik toplanmasinda

ortaya ¢ikan avantajlarla gelismis alan homojenligi saglamaktadir.

e Acik hava iyon odalariyla yapilan olgiimler, sicaklik ve basing diizeltmesini

gerekmektedir (Podgorsak, 2005).

Graphite Cantral electrode
Insulator / Outer electrode

| v T :
Aluminium
>

PTCFE

Dural

Sekil 2.9. fyon Odas1 tasarimi (Khan ve Gibbons, 2014).
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Calisma prensibi: Radyasyonun iyon odasinin doldurma gazinda iyon ciftleri (pozitif
yiiklii iyonlar ve elektronlar) olusturmasina dayanmaktadir. Olusan bu yiikler uygulanan
bir dis elektrik alan yardimiyla toplanir ve elektrik sinyaline (akim veya puls)
doniistirilir. Dedektre gelen radyasyonun sebep oldugu iyonlagsma sonucu olusan iyon
veya elektronlarin sayimi i¢in E alan1 gereklidir. Ortamda olusan iyon ve elektronlar
yiiklerine bagli olarak kutuplara giderler. E alani, olusan iyon ve elektronlarin tekrar bir
araya gelmelerini @ler. Olusan elektrik akimi ise elektrometre ile dlgiilerek bize doz

hakkinda bilgi vermektedir.

Elektrometre:

Iyon odasinda olusan elektrik akimi sinyalleri elektrometre tarafindan Slgiilerek bize doz
hakkinda bilgi verir. Olgiilecek iyon akimi veya yiikii ¢ok kiiciik olabileceginden, dogru
olarak dlgmek igin dzel elektrometre devreleri tasarlanmistir. Iyon odas1 dozimetrisi igin
en yaygin kullanilan elektrometreler negatif geri besleme islemsel kuvvetlendiricilerdir
(Khan ve Gibbons, 2014). Diagnostik radyoloji ve radyoterapide kullanim alanlar1 vardir.
Tiirkiye atom enerji kurumuna bagl ikincil standart dozimetre laboratuvarlarda iyon

odasi ile birlikte kalibre edilmektedir.

Sekil 2.10. Elektrometre (https://drct.com/dss/INSTRUMENTATION/ptw/Unidos_electrometer_ptw.htm).

2.11.2. iki Boyutlu Dozimetrik Sistemler
Yeni teknolojilerin radyoterapiye girmesiyle beraber tedavi cihazlarinin ve hasta
planlamalarinin kalite kontrol testleri daha fazla 6nem kazanmis olup ve dolayisiyla

kullanilan dozimetri sistemleri yetersiz kalip gelistirilmeye baslanmigtir. Ozellikle
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YART gibi karmasik tedavi tekniklerinde verilen tedavi dozunu noktasal 6l¢iimden,
alansal doz olglimiine kaydirmistir. Bu yonelimin nedeni YART tekniginde alanin ters
planlama algoritmasi kullanan yazilimca iiretilen alt alanlardan olusmasidir. Alan, alt
alan segmentlerinin birlesimi ile elde edilmektedir. Bu birlesimin giivenirliliginin tespiti
ise iki boyutlu incelemeler ile miimkiin hale gelmistir. Ayrica YART tekniginde olusan
keskin doz degisimi bitisik alanlarin neden oldugu doz dagilimmnin tespitinde iyon
odalar1 yetersiz kalmaktadir. Bundan dolayi iki boyutlu 6l¢iim gereksinimini karsilamak

amaciyla iki boyutlu dozimetrik sistemler gelistirilmistir.

ki boyutta doz ve radyasyon yogunlugu hakkinda bilgi saglayabilen sistemlerdir.
Y (zeyleri dedekt&lerle kaplanmis ya da yiizeyi dedektd g&revi g&ebilen bu sistemler
vasitastyla iki boyutta doz haritalar1 elde etmek miimkiin hale gelmistir. Dozimetrik
filmler, EPID (Elektronik Portal Goriintiilleme Cihazi) cihazlari, iki boyutlu dizilimli

iyon odalar1 dozimetrik sistemlerdendir (Dag, 2018).

2.11.3. Kati Fantom

Ideal olarak, belirli bir malzemenin doku veya suya esdeger olmasi icin, ayni etkin atom
numarasina, gram basmna elektron sayisina ve kiitle yogunluguna sahip olmalidir.
Bununla birlikte, Compton etkisi, klinik araliktaki mega voltaj foton 1sinlari ig¢in en
baskin etkilesim modu oldugundan, bu 1sinlar i¢in su esdegerligi i¢in gerekli sart, su ile
ayni elektron yogunluguna (santimetrekiip basina elektron sayisi) sahip olmaktir (Khan
ve Gibbons, 2014). Radyoterapide yiiksek enerjili foton ve elektronlarin dozimetrik
Olcimlerinde kullanilmaktadir. Kati fantomun yapiminda kullanilan materyalin
yogunlugu suyun yogunluguna esdeger 6zelliklerdedir. RW3 malzemeden (Goettingen
White  Water)  yapilmustir  (http://www.meditel.com.tr/urunler/radyoterapi-diger-

urunler/radyo-terapi/ptw/fantom/ Erigim tarihi: 10 Mayis 2019).
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Sekil 2.11. RW3 kat1 fantom (http://www.meditel.com.tr/urunler/radyoterapi-diger-urunler/radyo-
terapi/ptw/fantom/).

2.12. Gama Analizi
Gama analiz y&ntemi, hesaplanan ile dglen doz dagilimlarinin birbiri ile uyumunu test

etmek icin kullanilmaktadir.

ICRU 42 tanimlamasina gore diisiik doz gradiyenti olan bolgelerde %2 doz dogrulugu,
yiiksek doz gradiyenti olan bdlgelerde ise 2mm’lik mesafe uyumu olmalidir. Gama
analizi 2 boyutta veya 3 boyutta hesaplanan ve dlgiilen doz dagiliminin karsilastirilarak

dogrulanmasidir.

Doz farki (DD) yontemi Olgiilen ve hesaplanan doz dagilimlarinin karsilastirilmasinda
en sik kullanilan yontemlerin basinda gelmektedir. Bu yontemde olgiilen ve hesaplanan
izodoz egrileri st liste bindirilerek kabul edilebilir araliklarda degerlendirilmektedir.
Oldlen ve hesaplanan doz dagilimlarindaki niimerik farkin sonucunda uyumsuz doz
bdgeleri tespit edilebilmektedir. Yiksek gradyentli doz bdgelerinde hassasiyet
gostermektedir. Dozun uzun mesafelerde (birka¢ cm) yavas degisim gosterdigi bolgeler
diisiik gradyentli bolge olarak tanimlanirken, dozun kisa mesafelerde (birka¢c mm) hizli
degisim gosterdigi bolgeler ise yiiksek gradyentli bolge olarak tanimlanmistir. Cok
kiiciik uzaysal hatalarin oldugu boélgelerde klinik olarak anlamsiz olan yiiksek doz farki
sonugclari ile karsilasilabilir. Bundan dolayi tek basina doz farki yonteminin kullanilmasi
herhangi bir noktadaki doz dogrulugunun kabul edilebilirliginin degerlendirilmesi

acisindan uygun olmayabilmektedir (Tavli, 2018).
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Van Dyk ve arkadaslar1 doz dagilimi karsilagtirmalarini, farkli kabul kriterlerine sahip
olan yiiksek ve diisiik doz gradiyent bdlgelerine bdlmiislerdir. Diisiik doz gradiyentli
bolgelerde Olciilen ve hesaplanan doz arasindaki fark dogrudan karsilastirilabilirken,

yiiksek doz gradiyentli bolgelerde doz farki yaniltici olabilmektedir (Low ve ark., 2003).

Mesafe uyumu (DTA), referans dagilimdaki bir nokta ile bu noktayla ayni doza sahip
degerlendirilecek dagilimdaki en yakin nokta arasindaki uzaysal mesafe olarak
tanimlanir. Ozellikle yiiksek gradyentinin oldugu bolgelerde doz farki 6Slgiimlerini
tamamlayict bir yontemdir ve doz hesabinin kabul edilebilirligini belirlemek icin

kullanish bir metottur (Dag, 2018).

(r.D¢)
AD

.
(r.Dy) "

Sekil 2.12. Gama analizi yonteminin teorik kavraminin gematik gosterimi (Low ve ark., 2003).

Kabul kriterleri doz farki i¢in (ADm) ve uyum mesafesi igin (Adm) olarak tanimlanmustir.
Klinik kalite kontrol uygulamalarimizda standart ge¢me kriteri ADmM=%3 ve Adm=3
mm’dir (AAPM TG 119).

rr konumundaki bir referans nokta ign Dr dgilen dozu gé&sterir ve bu kabul kriterlerini

eliptik bir yilizey seklinde tanimlanabilir ve esitlik 1’deki gibi hesaplanir.

Ar2 | AD2
Ad2M ~ ADy

(1)

Hesaplanan doz dagilimindaki nokta ( ) ile referans nokta (r-) arasindaki uzaklik esitlik

2 ile hesaplanur.
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Ar =|rr—re| @)

Hesaplanan doz dagiliminda belirlenen noktadaki doz D (rc) ve referans doz

dagilimindaki nokta arasindaki dozun Dr (rr) farki ise esitlik 3 ile verilir.
AD = D¢ (rc) —Dr (rr) (3)

Karsilastirilan dozun referans doz dagilimi ile uyumlu olabilmesi ign en az bir noktada
esitlik 3’e uymasi gerekmektedir. Bu kosulu saglayan noktalar sekil 2.13.’deki elipsoidin

i¢inde olacaktir.

AD?
Ir(re, De) \/AdZM AD2M = =1 (4)

" degerinin hesaplanmasi i¢in gereken formiil 4’de gosterilmistir. Yapilan hesaplamalar
sonucunda eger I degeri 1’den kiiglikse yapilan analiz dogrudur ve degerlendirilen

noktalar elipsoidin igndedir.

Gama analizi degerlendirilirken hesaplanan doz ve olgiilen doz profillerine bakilir.
Sekilde yesil ¢izgi beklenen dozu, mavi @zgi dglen dozu g&stermektedir. Bir birim
yaricap1t olan bir dairenin beklenen dozun etrafin1 sardig1 varsayilir. Uzaysal yonelimde
bu 3 mm, doz yoneliminde beklenen dozun maksimumunun %3’tidiir. Varsayilan bir
birim yaricapli ¢emberlerin toplami, beklenen doz etrafinda bir tiip seklini alir. Gama
degeri, Olciilen dozun tiipiin i¢inde oldugu bdlgelerde 1°den kiiglik, disinda oldugu
bolgelerde ise 1° den biiyiik olacak sekilde tanimlanmaktadir. Gama degeri 1’den
kiiciikse analiz basarilidir fakat 1°den biiylik ise analiz basarili olmamistir. Bu
degerlendirme islemi doz haritasindaki biitlin noktalara uygulanmaktadir. Gama
analizini gecen noktalarin oran1 %90’ iizerindeyse kalite kontrol olarak uygundur ve
tedavi plani hastaya uygulanabilir. Fakat eger gama analiz sonuglar1 %95’in altinda bir
degerde ise plan basarisiz olmustur ve gerekli diizeltmeler yapilarak tekrar analiz

edilmesi gerekmektedir (Tavli, 2018).
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Sekil 2.13. Gama Analizi Prensibi (Tavli, 2018).

33



3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gereg
3.1.1. Bilgisayarh Tomografi Cihaz

Hastalara ait g&rintUer General Electric (GE) marka LightSpeed™ RT model
bilgisayarli tomografi cihazinda elde edilmistir. Cihaz @k kesitli g&UntUeme
ozelliginde olup, 80 cm gantri genisligine (fov) sahiptir. Calismamizda kullandigimiz
hastalarin BT kesitleri, 2,5 mm kesit araliklariyla hasta sabitleme araglariyla elde
edilmistir. Ust 6zofagus tiimérlerinin tedavisi igin hastalar maske ile sabitlenmistir.

Alman goriintiiler, bilgisayar agiyla konturlama bilgisayarina ve TPS’e aktarilir.

Sekil 3.1. Bilgisayarli Tomografi Cihaz1 (A.U Radyasyon onk.).

3.1.2. Konturlama

GE marka Adwire model konturlama ve sanal simulasyon bilgisayar1 kullanilarak elde
edilen BT goriintiileri lizerinde hedef hacimler ve doz smirlayici normal dokular
radyasyon onkologlar1 tarafindan konturlanmistir. TUm&GUn lokalizasyonuna g&re
degismekle beraber genel olarak, kalp, akciger, omurilik, mide, bobrekler, barsaklar ve

karaciger risk altindaki organlar (OAR)’dr.
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GTV: Muayaene, endoskopi, BT yada PET ile belirlenmis tiim gros primer hastalik ve

tutulmus lenf nodu

CTV:
Siperior-inferior: GTV + 3-5 cm

CTV gastroozofageal bileske tiimorlerinde peri 6zofageal, ¢olyak ve mideye uzanima
bagl olarak perigastrik, splenik hilus, sol gastrik, porta hepatis ve SMA nodal bdgeleri
kapsamaktadir.

Lateral: SirkUer olarak 1-1,5 cm; fakat kalp vertebra, plevra ve blyik damarlar hacim
disinda birakilabilmektedir.

PTV: CTV + 1-1,5 cm sirkUer marj

3.1.3. Tedavi Planlama Sistemi

Planlar, Elekta marka Precise 2.15 model tedavi planlama sistemi ile olusturulmustur.
Hastanin tedavisi i¢in gerekli olan goriintiileri DICOM RT araciligr ile IMPAC ve
IVIEW portal g&intdeme sistemine aktarabilir. Bu TPS doz hesaplamalarda fotonlar
icin “Full Area Integration” algoritmasini, elektronlar i¢in “Hogstrom’s Pencil Beam”
algoritmasini, YART icin “Aperture Based Inverse Planning” algoritmasimni

kullanmaktadir.

3.1.4. Tedavi Cihazi

Calismamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Ana
Bilim Dali’nda bulunan Elekta marka Synergy veya Synergy Platform model lineer
hizlandirict cihazlart kullanilmigtir. Lineer hizlandiricr cihazi Synergy modeli 4-6-18
MV foton, 4-6-10-12-15-18 MeV elektron enerjilerine, Synergy Platform modelinde ise
4-6-10 MV foton, 4-8-10-15 MeV elektron enerjilerne sahiptir. Calismamizda 3B-KRT
ign 6-10 MV foton enerjisi, YART iginise 6 MV foton enerjisi kullanilmistir.

3.1.5. iyon Odas
Nokta doz dgmtnde PTW marka 30001/1301 seri numarali Farmer tipi iyon odasi
kullanilmistir. Tyon odasinim &lgiime duyarli olan kisminin duvar kalinlig1 0,425 mm ve

yogunlugu 1,85 g/cm3’diir. Silindir seklinde hassas volumiin ¢ap1 3,05 mm olup
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uzunlugu ise 23 mm’dir. Merkezi elektrod Aliminyum’dur. Ol¢iim enerji aralig1 fotonlar

icin 60 kV ile 50 MV ve elektronlar i¢in 10 MeV ile 45 Mev arasindadir.

3.1.6. 2-Boyutlu iyon odasi

IBA marka ’'mRT MatriXX model iki boyutlu iyon odast kullanilmistir. Aktif dgm
alan1 24 cm X 24 cm olan, 1020 adet parelel iyon odas1 bulunmaktadir. Doz araligi 0-10
Gy’ dir. Sistem kullanilmaya baslanmadan 6nce 1 saatlik bir 1sitma siiresinin ve
ardindan en az 500 MU’ luk 6n 1sinlama yapilmas: gerektigi {iretici firma tarafindan
tavsiye edilmektedir. Sirali detektorlerin mutlak kalibrasyonunun yapilmasi ve bu

kalibrasyonun her foton enerjisinde yapilmasi gerekmektedir (Inal, 2011).

MatridXxX7™

Sekil 3.2. IBA marka I’mRT MatriXX (https://www.iba-dosimetry.com/product/matrixx-universal-
detector-array/).

3.1.7. Elektrometre

PTW marka Unidose model 10002/20331 seri numarali elektrometredir. Olgim
esnasinda, doz, doz hiz1 ve yiik cinsinden okuma degerlerini saglar. En fazla 500 volt
polarite voltaji uygulayabilir. Ayrica sicaklik basing diizeltmeleri cihaz (rerinde
girilebilmektedir.

3.1.8. Kat1 Fantom
RW3 su esdegeri fantomu yiiksek enerjili radyasyon dozimetrisinde kullanilan, beyaz

polyester maddeden yapilmistir. Fiziksel yogunlugu 1,045 g/cm?®, elektron yogunlugu
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3,43%1023 e/cm3 olan bir malzemedir. Kat1 su esdegerli fantom 1, 2, 5 ve 10 mm’lik
kalinliklarda ve 30x30 cm?ve 40x40 cm? plakalar seklindedir. Bunun yani sira paralel
plaka ve silindirik iyon odalarinin, arada hava kalmayacak sekilde yerlestirilmeleri i¢in

kaviteli adaptor plakalarina sahiptir.

3.1.9. IBA OmniPro ’mRT Yazilim

OmniPro I'mRT yazilimi kalite kontrol ve YART seanslarindaki planlamalarin
dozimetrik dogrulamasinda kullanilan isletim sistemidir. Genis kapsamli veri aligverisi
sayesinde TPS’den gelen verilerin 2 boyutlu dl¢limlerin, elektronik veya film 1sinlamasi
ile alinan gerg¢ek 1sinlama verilerini karsilastirma imkani saglamaktadir. Bu yazilim
vasitastyla  istenilen  derinlikte = doz  profilleri elde  edilebilmekte  ve
karsilastirilabilmektedir. Karsilastirmalar renklendirme skalasi sayesinde hem gozle
goriilebilir hem de matematiksel olarak degerlendirilebilmektedir (IBA Dosimetry
I’'mRT OmniPro-MatriXX, user’s guide).
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Sekil 3.3. OmniPro I'mRT yazilimu (https://www.elsesolutions.com/wp-
content/uploads/2015/07/MatriXX-Evolution-System.pdf).

3.2. Yautem

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
Klinigi’nde kullanilan cihaz sistemlerinde yapilmistir. 2012-2019 willar1 arasinda
klinigimizde tedavi gérmiis, 14 6zofagus kanseri hastasinin verileri ve dosya bilgileri

calismamiza dahil edildi. Hastalar tUm&lerinin lokalizasyonuna g&e 6 (st ¢zofagus, 6
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orta ¢zofagus ve 2 alt ¢zofagus kanseri olarak siniflandirilmistir. TUm hastalarin 3B-
KRT, YART ve h-YART teknikleri ile tekrar tedavi tasarimlar yapilarak, dozimetrik
olarak karsilagtirilmistir. Fraksiyon dozu 180 cGy olacak sekilde, 33 fraksiyonda
toplamda 5940 c¢Gy doz verilerek planlar olusturulmustur. PTV olarak tanimlanan hedef
hacim radyasyon onkologu tarafindan olusturuldu. Alan merkezi her hasta i¢in merkezi
tum@ lokalizasyonuna yerlestirildi. Cizilen hedef hacme, CYK ign 3B-KRT tekniginde
1 cm, YART tekniginde ise 0,7 cm marj verilmistir ve cncelik olarak hedef hacmin %95’
inin verilmek istenen dozun %95’ ini almasi ve planin maksimum dozunun %107’ unu
geememesi seklindeydi. Tedavi planlamada riskli organlar i¢in doz sinirlamalarinda
QUANTEC (Quantitave Analyses of Normal Tissue Effects in the Clinic) ve NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) dozimetrik plan degerlendirme protokolleri

kullanilmistir. Kritik organ dozlar1 Tablo 3.1.°de belirtilmistir.

Tablo 3. Kritik organ doz limitleri.

Organ Protokol Sinir
Akcigerler Vaoay <10%
V306, <15%
Vao6y <20%
Vioay <40%
Vsgy <50%
Drean <20 Gy
Spinal Kord Drnax <45 Gy
Barsak Max barsak dozu <Max PTV dozu
Ds <45 Gy
Kalp V306, <30%
Dimean <30 Gy
Sol bébrek Visey <33%
Dimean <18 Gy
Sag bobrek Visay <33%
Dnean <18 Gy
Karaciger Vaoay <30%
V3o6y <20%
Mide Drinean <30 Gy
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3.2.1. 3B-KRT Planlarmin Olusturulmasi

Ust Ozofagus Kanseri Tamh Hastalar i¢in:

Ust 6zofagus kanseri tanili hastalarin, termoplastik maske ile sabitlenerek alinmis BT
gorintiileri kullanildi. 3B-KRT teknigi kullanilarak planlar tasarlandi. 30°, 60°, 160°,
200°, 300° ve 330° gantry agilar1 secgilerek 6 alan olusturuldu ve tiim hastalar i¢in ayni
gantry agilar1 kullanildi. TUm alanlarda 6 MV foton enerjisi secildi ve PTV’ye 1 cm
CYK marj1 verildi. Spinal kord dozunun yiiksek olmasin1 6nlemek amaciyla 60°, 160°,
200° ve 300° gantry agilarinda ise, spinal korda 0,4 cm marj verilerek, alandan ¢ikarildi.
Fraksiyon dozu 180 cGy olacak sekilde, 33 giinliik tedavi planlart olusturuldu. Sekil 3.4.
iist 6zofagus hastasina ait 3B-KRT tedavi plani 6rnegidir.

i G2 ) |
Patient: Osman Ozcan OzefagusCA, Flan: 45 —
A 12 -

) o
] 2

& [2-0: Boam mteract
B -~ PrecisePLAN Release 2.16 Bl PrecisePLAN Release 2.15
ge g® 3 X PncsePLAN s 21

2405209

Sekil 3.4. Ust ¢zofagus kanseri ign 3B-KRT Plani.

Orta Ozofagus Kanseri Tamih Hastalar Icin:

3B-KRT teknigi kullanilarak orta 6zofagus kanseri tanili hastalar i¢in planlar olusturuldu.
Gantry agilart 0° ve 180° olacak sekilde, 2 alan tasarlandi. Gantry agilar1 110°-130°ve
2302250° arasindaki agilarda degisen iki oblik alan kullanildi. Oblik alanlar hastanin
anatomisi ve tiimoriin biiyiikliigiine gére modifiye edildi. Ayrica BT ¢ekiminde hastanin
kollar1 alana girdigi i¢in gantry agilari bazi hastalarda modifiye edilerek diizenlendi.

Tiim alanlarda PTV’ye 1 cm CYK marj1 verildi. Spinal kord dozunun yiiksek olmasini
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onlemek amaciyla oblik alanlarda, spinal korda 0,4 cm marj verilerek, alandan ¢ikarildi.
180° gantry agisina sahip PA alaninda 6 MV foton enerjisi kullanildi. Diger ii¢ alan i¢in
10 MV’ lik foton enerjisi kullanilarak, fraksiyon dozu 180 cGy olacak sekilde, 33

fraksiyon ig@n tedavi planlari olusturuldu.

Alt Ozofagus Kanseri Tamih Hastalar i¢in:

Alt 6zofagus hastalarina 3B-KRT teknigi ile 4 alan kullanilarak planlar olusturuldu. 0°
ve 180°olan gantry acilar1 her iki hasta iginde ayniydi. Fakat lateral agilar hastanin
anatomise, tiimoriin biiyiikliigiine ve immobilizasyonuna bagli olarak farklilik gosterdi.
Lateral gantry agilar1 1. hasta ign 702300° iken 2. hasta ign 90° - 270° olarak
belirlenmistir. Tiim alanlar ign 10 MV foton enerjisi kullanilarak PTV’ye 1 cm CYK
marj1 verildi ve lateral alanlarda spinal kord dozunu disiirmek igin, 0,4 cm marj

verilerek alan disina ¢ikarildi.

3.2.2. YART Planlarmin Olusturulmasi

Ust ve alt 6zofagus hastalar1 icin, karsilikli olmayan 9 alan kullanarak YART teknigi ile
tedavi planlar1 tasarlandi. Gantry agilar1 0°, 40°, 80°, 120°, 160°, 200°, 240< 280°ve
320° olarak seg@ldi. Agilar 40° esit aralikli olarak bolinmistiir. Orta 6zofagus
hastalarina ise 3B-KRT planlarindaki agilar1 degistirilmeden, ayni agilar kullanilarak
YART teknigi ile planlart olusturuldu. Tiim alanlarda 6 MV foton enerjisi kullanildi.
TPS’nin ‘Aperture Based Inverse Planning’ algoritmasi kullanilarak tedavi planlari
olusturuldu. PTV’ye 0,7 cm CYK marj1 verildi ve spinal korda 0,4 cm marj verilerek
alan disina ¢ikarildi. Tedavi plani igin fraksiyon sayisi sisteme girildi. ‘Dose Volume
Optimizer’ algoritmast kullanilarak hedef hacim ve OAR’lere doz tanimlamalari
yaptlmistir. Saglikli dokularin korunmasinda QUANTEC ve NCCN kriterleri temel
alinmigtir. Onem durumuna gore tamimlamalara agirlik degerleri verilerek PTV nin en
az %95’inin istenilen dozun %100’iinii almas1 saglanirken saglikli dokular optimum
korunma saglanmistir. Bu algoritma istenilen doz dagilimina gittikge daha fazla yaklasan
tekrarlamalar yaparak uygun segment ve yogunlugunu belirledi. Plan istenilen kriterlere
ulastiktan sonra 2 MU altinda kalan segmentler silinerek planlar tamamlandi. Sekil 3.5.

orta 6zofagus hastasina ait YART tedavi plani 6rnegidir.
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Sekil 3.5. Orta 6zofagus kanseri i¢in YART plani.

3.2.3. Hibrit YART Planlarinin Olusturulmasi

Calismamizda, 6zofagus kanseri tedavisinde en sik kullanilan 2 teknigin (3B-KRT ve
YART) kombinasyonu olan Hibrit YART yaklasimmi kullandik. Hibrit tedavi
tasariminda tanimlanan dozun 2/3°1, 3B-KRT teknigi ile, kalan 1/3 kismi ise YART
teknigi ile tedavi planlama sistemi (TPS)’nde planlandi. Hibrit planlar ¢zofagusun her
bir boliimii igin ayr1 ayr1 olusturuldu. Ust, orta ve alt czofagus ign 3B-KRT ve YART
teknigi ile olusturulmus planlar1 kullanildi. Tekniklerde kullanilan gantry acilar1 ve
enerji se¢imleri degistirilmedi. Yapilan 2 plan TPS’de birlestirilerek toplam plan
tizerinden analiz yapilmistir. Sekil 3.6. alt 6zofagus hastasina ait h-YART tedavi plani

Ornegidir.
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Sekil 3.6. Alt Ozofagus ign h-YART plan.

3.2.4. Tedavi Planlarimin Kalite Kontrolt

Radyoterapide kalite giivenilirliginin (QA) amaci; kararlagtirllmis radyasyon dozunu,
dogru olarak hastaya verilmesini saglamaktir. Radyoterapide kalite kontroliin amaci,
planlama ve tedavinin her asamasinda olusabilecek hatalar1 6nlemektir. Bu nedenle
tedavi aygitlari ve simiilatorlerin, tedavi planlamanin, hastaya ait bilgilerin belli

araliklarla ol¢iilmesi ve kontrol edilmesi gerekmektedir.

Planlarin uygulanabilirliginin kontrolii amaciyla, 14 hastaya ait 3B-KRT ve YART
teknikleriyle olusturulmus planlarinin tedavi cihazinda doz dgmleri yapildi. TPS’de,
referans fantomlar ign kalite kontrol planlari olusturuldu. Referans noktasal doz
kontrolii agisindan, kati1 fantomda iyon odasi ile nokta doz 6l¢iimii yapildi. YART gibi
kompleks tedavi tekniklerinde nokta doz Ol¢iimii yeterli olmadigr i¢in, TPS’nin
hesapladigi doz dagilimlarinin kalite kontroliinii saglamak amaciyla 2 boyutlu doz
dagilimlari, MartiXX ile elde edildi. Planlama sistemi ile oOl¢lim sonuglarini

karsilastirmak i¢in, gama indeks metodu kullanilmistir.

3.2.5. Iyon Odasi ile Nokta Doz Ol@mui
Hasta plani kalite kontrolt ign 3B-KRT ve YART teknikleri ile hazirlanmis ve

onaylanmis planlar1 kullanilmistir.  TPS’de kayith olan planlar, iyon odasinin
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yerlestirildigi kat1 su fantomu iizerine aktarilmistir. Lineer hizlandiricida Olgtimler
yapilmadan once, output degerleri kontrol edilmistir. RW3 kat1 su fantomu kullanilarak
merkezi eksende, kaynak cilt mesafesi (SSD) 90 cm ve derinlik 10 cm olacak sekilde,

her hastaya ait planlar ign iyon odasi 6lgimii alinip, mutlak doz degerleri hesaplanmistir.

Iyon odas1 6l¢ciimlerinden elde edilen deneysel veriler (dglen) ile planlardan elde edilen
teorik veriler (planlanan) arasindaki fark (3.1.) bagintisinda verilen % fark formda

kullanilarak hesaplanmustir.

Olgiilen—Planlanan

% Fark = |( )| x 100 (3.1)

Planlanan

Sekil 3.7. Iyon odasi ile nokta doz &lgiimii.

3.2.6. iki Boyutlu Doz Olgmui

TPS’de kayitli olan tUm 3B-KRT ve YART planlari, sanal olarak olusturulan Matrixx
QA fantomu iizerine aktarilmistir. TUm alanlarda, gantry ve kolimat& agist 0<olacak
sekilde uygulanmigtir. Sanal fantoma aktarilan doz dagilimlari, kaynak cilt mesafesi
(SSD) 90 cm ve derinlik 10 cm olacak sekilde, fantomda yeniden hesaplatilarak QA
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planlar1 olusturulmustur. Sicaklik ve basing diizeltmeleri yapilarak her bir hasta ign doz
haritalar1 elde edilmistir. Olusturulan doz haritas1 ile tedavi planlama sisteminin
hesapladig1 doz haritasi, IBA OmniPro IMRT yaziliminda bulunan gama (y) indeks
degerlendirmesi kullanilarak karsilastirilmistir. Gama (y) indeks degerlendirmesinde,
dozlar arasindaki fark (DD) ile izodozlar arasindaki mesafe uyumu (DTA) Kriterlerine
bagl olarak, TPS’de hesaplanan ve IBA IMRT MATRIXX fantom ile 6lgiilen doz
dagilimlarinin uyumu arastirllmistir. Karsilastirma yaparken gama indeksi ge¢me
kriterlerinde 3 mm DTA ve DD ign %3, %4, %5 kosullar degerlendirildi. iki boyutta
yaptigimiz kalite kontrollerde DTA mesafesi 3 mm ve doz farki %3 olarak

belirlendiginde planin dogruluk degerinin %95’in lizerinde olmasi hedeflendi.

3.2.7 istatiksel Analiz

Ozofagus kanseri tanili 14 hastanin, 3 farkli teknik ile elde edilen planlama verilerinin
degerlendirilmesinde Akdeniz Universitesi Istatistik Damgmanhik Uygulama ve
Arastirma Merkezi’nden destek alinmigtir. 3B-KRT, YART ve h-YART planlarinin,
PTV ve kritik organ dozlar1 agisindan karsilastirmasinda Friedman’s Two Way Testi

uygulanmustir.
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4. BULGULAR

Bu calismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
A.D.’da radyoterapi tedavisi gérmiis, 14 &ofagus kanseri hastasinin sistemdeki BT
g&Untderi retrospektif olarak degerlendirilerek, ti¢ farkli teknik i¢in tedavi planlari
hazirlanmistir. Planlar, hedef hacim ign D,, Dso, Dos, Dgs, Dmin, Dmax V€ Dmean
parametreleriyle, riskli organlar ign protokolde belirtilen limitlerine g&e
degerlendirilmistir. Ayrica tiim planlar i¢in HI indeks ve CI indeks parametreleri

degerlendirilmistir.

4.1. Kalite Kontrol Verileri

4.1.1. iyon Odasi ile Nokta Doz Olg@muiVerileri

14 hasta i¢in TPS’de hesaplanan ve iyon odasi ile nokta doz 6l¢limii sonrasi elde edilen
verileri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de verilmistir. % farklar denklem 3.1.”de belirtildigi gibi

hesaplanmustir.

Tablo 4.1. Ust 6zofagus hastalarina ait veriler.

Hasta 3B-KRT YART
No. | Planlanan | Olgilen | %Fark | Planlanan | Olgilen | %Fark
1 174 174,4 0,2 181 180,9 0
2 188 187,2 -04 180 178,8 -0,7
3 198 195,9 -1,0 214 212,2 -0,9
4 188 188,8 04 186 185,1 -0,5
5 189 188,3 -0,3 175 175,0 0
6 189 190,2 0,7 201 199,8 -0,6

Tablo 4.2. Orta ve alt 6zofagus hastalarina ait veriler.

Hasta 3B-KRT YART

No. |Planlanan |Olgilen| %Fark |Planlanan |Olgilen| %Fark
1 200 200,9 05 206 205,2 -04
2 195 195,0 0 203 203,3 02

3 182 182,4 02 182 181,7 -0,1
4 192 191.8 -0,1 198 196,1 -1,0
5 190 188,9 -0,6 210 210,1 01
I3 192 193,3 07 194 193,3 -03
7 205 206,1 05 172 171,1 -0,5
8 187 187.6 03 203 202,8 -0,1
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4.1.2. Matrixx ile ki Boyutlu Doz Ol¢iimii Verileri

IBA OmniPro IMRT yaziliminda bulunan gama (y) indeks degerlendirmesi kullanilarak

elde edilen veriler Tablo 4.3 de verilmistir.

Tablo 4.3. iki Boyutlu Doz Olgiimii Verileri.

Hasta 3B-KRT YART
No. 3mm-%3 |[3mm-%4| 3mm-%3 | 3mm-%4
1 85,94 94,9 84,14 94,05
2 86,98 97.24 88,34 95,96
3 86,75 98,38 88,14 97.53
4 78,37 96,55* 86,32 94,75
5 84,13 96,04 80,18 98,24*
6 91,62 98,22 99.77 -
7 91,39 98,09 97,62 -
8 82,87 94,36 82,25 93,63
9 87,26 94,86 89,29 96,80
10 86,98 98,31 98,67 -
11 88,32 95,56 85,42 94,52
12 83,53 94,26 97,37 -
13 82,74 94,46 94,06 98,70
14 87,82 96,56 95,25 -

4.2. PTV ign Elde Edilen Veriler
4.2.1. PTV ign D2, Dso, Dgs ve Dgs Verileri ve Istatistiksel Sonuclar

Ust 6zofagus tanili 6 hasta igin, 3 farkli tedavi planlama tekniginde 5940 cGy’lik hedef

hacme ait D2, Dso, Dgs ve Dog Verileri Tablo 4.4.°te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Ust ¢zofagus hastalart icin PTV’ ye ait Dy, Dso, Dgs ve Dgg verileri (CGy).

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.

D, Dso Dgs Dgs D, Dso | Dgs | Dog D, Dso Dgs Dys

1| 6540 | 5724 | 4956 | 4824 | 6180 | 6004 | 5850 ( 5783 | 6375 | 5814 | 5287 | 5185

2| 6728 | 5916 | 4915 | 4567 | 6383 | 5993 | 5538 | 5096 | 6515 | 5967 | 5202 | 4794

3| 6914 | 5969 | 5135 | 4819 | 6320 | 6040 [ 5752 | 5600 | 6655 | 5993 | 5380 | 5138

4| 6510 | 5925 | 4785 | 4530 | 6340 | 6053 | 5688 | 5526 | 6364 | 5966 | 5160 | 4902

5| 7000 | 5963 | 5078 | 4865 | 6410 | 6009 | 5823 | 5748 | 6238 | 5985 | 5366 | 5240

6| 6652 | 5694 | 4986 | 4720 | 6451 | 5978 | 5685 | 5550 | 6439 | 5793 | 5276 | 5053
ORT.| 6724 | 5865 | 4976 | 4721 | 6283 | 6013 | 5723 | 5550 | 6431 | 5920 | 5278 | 5052
SS| #199 | #123 | +124 | 142 | 78 | +29 | #113 | +226 | +143 | +90,8 | +87 | *173
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Ust czofagus hastalarina ait, PTV dozlarimi degerlendirmek amaciyla 3 teknik ign Do,
Dso, Dgs ve Dgog parametrelerinin verileri incelenmistir. 3B-KRT tekniginde, PTV ign
ortalama D2 degeri en yiksek sonucu verirken, Dso, Dgs ve Dgg degerleri en diisiik
sonucu vermistir. Teknikler istatistiksel olarak Kkarsilastirildiginda anlamli fark
bulunmustur (p<0,02). ikili karsilastirilmalar igin, Friedman’s Two Way Testi

kullanilmigtir ve sonuglar1 Tablo 4.5.’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Dy, Dsy, Dgs ve Dgg verileri i¢in elde edilen degerlerin ikili karsilagtirmalarinin istatistiksel

sonuglari.

D, Dso Dgs Dog
Teknikler p Degeri Teknikler p Degeri Teknikler p Degeri Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 0,25 YART ve h-YART 0,25 YART ve h-YART 0,25 YART ve h-YART 0,25
YART ve 3B-KRT 0,02 YART ve 3B-KRT 0,02 YART ve 3B-KRT 0,02 YART ve 3B-KRT 0,02
3B-KRT ve h-YART| 0,25 |3B-KRTve h-YART| 0,25 |3B-KRTve h-YART| 0,25 |3B-KRTve h-YART| 0,25

Orta ve alt 6zofagus tanili 8 hasta i@n, 3 farkli tedavi planlama tekniginde 5940 cGy’lik

hedef hacme ait D2, Dso, Dgs ve Dog Verileri Tablo 4.6.°te gosterilmistir.

Tablo 4.6. Orta ve Alt &zofagus hastalari icin PTV’ye ait Dy, Dso, Dgs Ve Dgg verileri (cGy).

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.

DZ DSO D95 D98 DZ DSO DQS D98 DZ D50 D95 D98

1| 6200 | 5875 | 5631 | 5569 | 6150 | 5945 | 5785 | 5725 | 6160 | 5902 | 5693 | 5627

2| 6166 | 5942 | 5615 | 5529 | 6265 | 6028 | 5847 | 5776 | 6197 | 5967 | 5719 | 5634

3| 6426 | 5959 | 5449 | 5347 | 6214 | 5954 | 5733 | 5655 | 6298 | 5960 | 5569 | 5474

4| 6405 | 6090 | 5887 | 5820 | 6211 | 6006 | 5854 | 5796 | 6311 | 6068 | 5892 | 5825

5| 6245 | 5775 | 5288 | 5173 | 6192 | 5982 | 5592 | 5496 | 6195 | 5845 | 5404 | 5299

6] 4199 | 3969 | 3816 | 3740 | 6234 | 5964 | 5724 | 5622 | 6234 | 5964 | 5730 | 5616

7| 6766 | 6044 | 5653 | 5576 | 6298 | 6006 | 5764 | 5704 | 6548 | 6029 | 5724 | 5663

8| 6429 | 5836 | 5635 | 5606 | 6208 | 6016 | 5872 | 5816 | 6295 | 5904 | 5747 | 5715
ORT.| 6104 | 5686 | 5372 | 5295 | 6221 | 5988 | 5771 | 5699 | 6280 | 5955 | 5685 | 5607
SS| +793 | +702 | +652 | 657 | 45 | #31 | 92 | +106  +122 | +72 | +143 | +159

Orta ve alt 6zofagus hastalarina ait, PTV dozlarmi degerlendirmek amaciyla 3 teknik
ign D2, Dso, Dgs ve Dgg parametrelerinin verileri incelenmistir. PTV igin ortalama Dgs ve
Dos degerleri, 3B-KRT tekniginde en diisiik sonucu vermistir. Teknikler istatistiksel
olarak karsilastirildiginda Dos parametresinde (p<0,008) ve Dgg parametresinde (p<0,05)
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anlamh fark bulunmustur. Ikili karsilastirilmalar igin Friedman’s Two Way Testi

kullanilmigtir ve sonuglar1 Tablo 4.7.’te gosterilmistir.

Tablo 4.7. Dgs ve Dgsg verisi igin elde edilen degerlerin ikili karsilagtirmalarinin istatistiksel sonuglari.

Dgs Dgg
Teknikler p Degeri Teknikler p Degeri
YARTve h-YART | 1,000 | YARTve h-YART | 0,137
YART ve 3B-KRT | 0,008 | YARTve 3B-KRT | 0,003
3B-KRT ve h-YART| 0,073 |3B-KRTve h-YART| 0,634

4.2.2. PTV i@n Dmin, Dmean Ve Dmax Verileri ve Istatistiksel Sonuglar:
Ust 6zofagus tanil1 6 hasta igin, 3 farkl tedavi planlama tekniginde 5940 cGy’lik hedef

hacme ait Dmin, Dmean V& Dmax ait verileri Tablo 4.8.’de verilmistir.

Tablo 4.8. Ust 6zofagus hastalar1 i¢in PTV’ye Dmin, Dmean V€& Dmax ait verileri (cGy).

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.

Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean

1| 4418 | 6814 | 5670 | 5545 | 6252 | 5997 | 4872 | 6549 | 5779

2| 4207 | 7101 | 5911 | 4350 | 6857 | 5957 | 4240 | 6749 | 5926

3| 4182 | 7316 | 5920 | 4906 | 6466 | 6026 | 4423 | 6938 [ 5955

4| 4134 | 7086 | 5823 | 4947 | 6475 | 6026 | 4574 | 6701 | 5891

5| 4310 | 7333 | 5972 | 5413 | 6338 | 6001 | 4796 | 6891 | 5982

6] 4022 | 6930 | 5683 | 4973 | 6470 | 5963 | 4385 | 6713 | 5776
ORT.| 4212 | 7097 | 5830 | 5022 | 6476 | 5995 | 4548 | 6757 | 5885
SS| 138 | +206 | +128 | +424 | +207 | +30 | +247 | +141 | +89

Ust 6zofagus hastalarina ait, PTV dozlarini degerlendirmek amaciyla 3 teknik i¢in Dmin,
Dmean V€ Dmax parametrelerinin verileri incelenmistir. 3B-KRT tekniginde, PTV icin
ortalama Dmin Ve Dmean degerleri en diisiikk sonucu verirken, Dmax degeri en yiiksek
sonucu vermistir. Teknikler istatistiksel olarak karsilastirildiginda Dmin V& Dmean
parametrelerinde p<0,02 ve Dmax parametreside p<0,006 anlaml: fark bulunmustur. Ikili
karsilagtirilmalar i¢in Friedman’s Two Way Testi kullanilmistir ve sonuglar1 Tablo

4.9.°da gosterilmistir.
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Tablo 4.9. Dmin, Dmean Ve Dmax Verileri i¢in elde edilen degerlerin ikili karsilagtirmalarin istatistiksel

sonuglari.
Dmin Dmean Dmax
Teknikler p Degeri Teknikler p Degeri Teknikler  |p Degeri
YART ve h-YART |0,25 YART ve h-YART |0,25 YART ve h-YART |0,745
YART ve 3B-KRT |0,02 YART ve 3B-KRT |0,02 YART ve 3B-KRT |0,004
3B-KRT ve h-YART|0,25 3B-KRT ve h-YART |0,25 3B-KRT ve h-YART (0,13

Orta ve alt 6zofagus tanili 8 hasta i¢in, 3 farkli tedavi planlama tekniginde 5940 cGy’lik

hedef hacme ait Dmin, Dmean Ve Dmax Verileri (cGy) tablo 4.10.’da verilmistir.

Tablo 4.10. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 igin PTV’ye ait Dmin, Dimean V& Dmax Verileri (cGy).

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.

Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean Dmin Dmax Dmean

1| 5126 | 6370 | 5870 | 5349 | 6331 | 5938 | 5200 | 6272 | 5893

2| 5352 | 6262 | 5914 | 5445 | 6354 | 6022 | 5406 | 6276 | 5950

3| 4904 | 6572 | 5932 | 5203 | 6471 | 5948 | 5099 | 6444 | 5938

4| 5143 | 6636 | 6092 | 5326 | 6363 | 6004 | 5204 | 6520 | 6063

5| 4817 | 6460 | 5748 | 5146 | 6328 | 5940 | 5004 | 6375 | 5812

6| 3492 | 4384 | 3970 | 5354 | 6550 [ 5953 | 5284 | 6472 | 5955

7| 5289 | 6974 | 6061 | 5464 | 6515 | 5999 | 5473 | 6795 | 6040

8| 5449 | 6566 | 5920 | 5603 | 6402 | 6013 | 5541 | 6424 | 5951
ORT.| 4947 | 6278 | 5688 | 5361 | 6414 [ 5977 | 5276 | 6447 | 5950
SS| 626 | £+794 | £703 | +146 | +87 | +36 | +186 | +166 | +79

Orta ve alt 6zofagus hastalarina ait, PTV dozlarmi degerlendirmek amaciyla 3 teknik

iGN Dmin, Dmean V& Dmax parametrelerinin verileri incelenmistir. PTV i¢in ortalama Dmin

degeri, 3B-KRT tekniginde en diisiik sonucu vermistir. Teknikler istatistiksel olarak

karsilastinildiginda anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Ikili karsilastirilmalar igin

Friedman’s Two Way Testi kullanilmistir ve sonuglar1 Tablo 4.11.’te gdsterilmistir.

Tablo 4.11. Dmean verisi i¢in elde edilen degerlerin ikili karsilastirmalariin istatistiksel sonuglari.

Dmean
Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 0,073
YART ve 3B-KRT 0,001
3B-KRT ve h-YART 0,401
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4.2.3.Planlar ign Cl Verileri ve Istatistiksel Sonuclar
PTV igin CI Verileri ve Istatistiksel Sonuglari tablo 4.12. ve 4.14.”de verilmistir.

Tablo 4.12. Ust 6zofagus hastalari icin PTV ye ait Cl verileri.

3B-KRT YART h-YART
CI(ICRU) | CI(RTOG) | CI(ICRU) | CI(RTOG)| CI(ICRU) | CI(RTOG)
1,18 0,57 1,76 0,99 1,30 0,71
1,49 0,75 1,54 0,92 1,46 0,83
1,41 0,79 1,66 0,97 1,48 0,87
1,30 0,76 1,46 0,96 1,32 0,83
1,70 0,80 1,82 0,99 1,74 0,86
0,78 0,96 1,34 0,55 0,96 0,69
ORT.| 1,32 0,78 1,60 0,90 1,38 0,80
ss| 031 | 0,12 | 0,18 | 0,17 | 0,26 | 0,08

Hasta No.

QN (H[WIN|F

Ust ¢zofagus hastalarma ait, PTV ign ortalama ClI (ICRU) degerleri, 3B-KRT teknigi
ign 0,78, YART teknigi i¢in 0,90 ve h-YART teknigi i¢in 0,80 bulunmustur. Teknikler
istatistiksel olarak karsilastirildiginda PTV’ye ait Cl (ICRU) parametresinde p<0,006
anlaml fark bulunmustur. ikili karsilastirilmalar icin Friedman’s Two Way Testi

kullanilmistir ve sonuglar1 Tablo 4.13.’de gosterilmistir.

Tablo 4.13. CI (ICRU) verisi i¢in elde edilen degerlerin ikili kargilagtirmalarinin istatistiksel sonuglari.

CI(ICRU)
Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 0,075
YART ve 3B-KRT 0,004
3B-KRT ve h-YART 0,13
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Tablo 4.14. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 igin PTV ye ait Cl verileri.

Hasta No. 3B-KRT YART h-YART
CI(ICRU) | CI(RTOG) | CI(ICRU) |CI(RTOG)| CI(ICRU) |CI(RTOG)

1| 1,59 0,94 2,73 0,99 1,67 0,98

2| 1,95 0,94 1,91 1,00 1,93 0,98

3| 1,78 0,85 1,69 0,98 1,72 0,92

4 1,89 0,99 1,60 0,99 1,75 0,99

5| 0,96 0,66 1,30 0,93 1,09 0,78

6/ 0,00 0,00 1,84 0,97 1,91 0,97

7| 1,75 0,95 1,43 0,99 1,55 0,99

8 1,73 0,94 1,79 1,00 1,78 1,00
ORT.| 1,66 0,90 1,79 0,98 1,67 0,95
SS| 0,33 10,11 0,44 +0,02 10,27 +0,07

Orta ve alt czofagus hastalarina ait, PTV igin ortalama Cl (RTOG) degerleri, 3B-KRT
teknigi i¢in 0,90, YART teknigi i¢in 0,98 ve h-YART teknigi i¢in 0,95 bulunmustur.

Teknikler istatistiksel olarak karsilastirildiginda PTV’ye ait Cl (RTOG) parametresinde

p<0,001 anlamli fark bulunmustur. Ikili karsilastirilmalar i¢in Friedman’s Two Way

Testi kullanilmistir ve sonuglar1 Tablo 4.15.’de gosterilmistir.

Tablo 4.15. CI (RTOG) verisi i¢in elde edilen degerlerin ikili kargilagtirmalarimin istatistiksel sonuglari.

CI(RTOG)

Teknikler p Degeri

YART ve h-YART 0,184
YART ve 3B-KRT 0,001
3B-KRT ve h-YART 0,184
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4.2.4. Planlar ign HI Verileri ve Istatistiksel Sonuclari

PTV ig@n HI verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.16. ve 4.18.”da verilmistir.

Tablo 4.16. Ust 6zofagus hastalar1 icin PTV ye ait HI verileri.

Hasta No. 3B-KRT YART h-YART
HI(ICRU)| HI(RTOG) | HI(ICRU) |HI(RTOG)|HI(ICRU) |HI(RTOG)|

1 03 1,21 0,07 1,11 0,2 1,16

2| 037 1,44 0,21 1,24 | 0,29 1,3

3 0,35 1,3 0,12 1,15 | 0,25 1,23

al 0,33 1,26 0,13 1,15 0,25 1,19

5 0,36 1,3 0,08 1,12 | 0,17 1,22

6| 0,34 1,23 0,12 1,15 0,24 1,19

ORT.| 0534 1,29 0,12 1,15 | 0,23 1,21

ss| 0,02 | 0,08 | 0,05 | +0,05 | +0,04 | %0,05

Ust ¢zofagus hastalarmin PTV’ye ait ortalama HI (RTOG) ve HI (ICRU) verileri
degerlendirme amaciyla her bir teknik ign incelenmistir. 3B-KRT tekniginde, PTV ign
ortalama HI(RTOG)=1,29 ve HI (ICRU)=0,34 olarak elde edilmistir ve PTV ignde doz
homojenligi en az olan tekniktir. Teknikler istatistiksel olarak karsilastirildiginda
PTV’ye ait HI (RTOG) ve HI (ICRU) parametrelerinde p<0,002 anlamli fark
bulunmustur. Ikili karsilastirilmalar icin Friedman’s Two Way Testi kullamlmistir ve

sonuglari Tablo 4.17.de gosterilmistir.

Tablo 4.17. HI (RTOG) ve HI (ICRU) verileri i¢in elde edilen degerlerin ikili karsilastirmalarinin

istatistiksel sonuglari.

HI(RTOG) HI(ICRU)
Teknikler p Degeri Teknikler p Degeri
YART ve h-YART | 0,25 YART ve h-YART 0,25
YART ve 3B-KRT 0,02 YART ve 3B-KRT 0,02

3B-KRT ve h-YART 0,25 3B-KRT ve h-YART 0,25
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Tablo 4.18. Orta ve Alt 6zofagus hastalari i¢in PTV’ye ait HI verileri.

3B-KRT YART h-YART
HI(ICRU)| HI(RTOG) | HI(ICRU) |HI(RTOG)|HI(ICRU) |HI(RTOG)|
0,11 1,13 0,07 1,12 | 0,09 1,10
0,11 1,11 0,08 1,13 0,09 1,11
0,18 1,16 0,09 1,15 | 0,14 1,14
0,10 1,18 0,07 1,13 0,08 1,16
0,19 1,14 0,12 1,12 | 0,15 1,13
0,78 0,12 1,16 0,10 1,15 0,10
0,20 1,24 0,10 1,15 | 0,15 1,20
0,14 1,16 0,07 1,13 0,10 1,14
ORT.| 0,22 1,03 0,22 1,00 | 0,24 1,01
ss| 0,23 | 037 | %038 | #0,36 | 0,37 | 0,37

Hasta No.

NINOO[NN|H|WIN|R

Orta ve alt 6zofagus hastalarinin PTV’ye ait ortalama HI (RTOG) ve HI (ICRU) verileri
degerlendirme amaciyla her bir teknik i¢in incelenmistir. 3B-KRT tekniginde ortalama
HI (RTOG)=1,03 olarak elde edilmistir ve PTV iginde doz homojenligi en az olan
tekniktir. HI (ICRU)’ya gore h-YART tekniginin ortalama homojenlik indeksi 0,24
olarak bulunmustur ve PTV i¢inde doz homojenligi en az olan tekniktir. Teknikler
istatistiksel olarak karsilastirildiginda PTV’ye ait HlI (RTOG) ve HI (ICRU)
parametrelerinde anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p<0,037 ve p<0,008). Ikili
karsilastirilmalar igin Friedman’s Two Way Testi kullanilmistir ve sonuglari Tablo

4.19.”de gosterilmistir.

Tablo 4.19. HI (RTOG) ve HI (ICRU) verileri i¢in elde edilen degerlerin ikili karsilastirmalarinin

istatistiksel sonuglari.

HI(RTOG) HI(ICRU)
Teknikler p Degeri Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 1,000 YART ve h-YART 0,401
YART ve 3B-KRT 0,037 YART ve 3B-KRT 0,008
3B-KRT ve h-YART 0,137 3B-KRT ve h-YART 0,401
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4.3. Akciger ign Elde Edilen Veriler
4.3.1. Sag Akcigere Ait Veriler ve Istatistiksel Sonuglar
Ust 6zofagus hastalarina ait, sag akciger Vscy, Viocy, Viscy, V206y, V3oey, Vaocy V€ Dmean

verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.20. ve Tablo 4.21.’de verilmistir.

Tablo 4.20. Ust ¢zofagus hastalari igin sag akcigere ait Vscy, Viosy, Vissy V€ Vaoay Verileri (cc).

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.

V5 VlO V13 VZO V5 V10 V13 VZO V5 V10 V13 VZO

1| 347 | 297 | 266 | 169 | 347 | 305 | 274 | 205 | 365 | 299 | 265 | 176

2| 281 238 | 224 | 182 | 279 | 230 | 204 | 143 [ 292 | 242 | 224 | 173

3| 548 | 435 | 372 [ 242 | 605 | 447 | 392 | 272 [ 586 | 441 | 378 | 252

4 397 | 361 | 339 | 241 | 380 | 328 | 310 | 259 | 404 | 353 | 320 | 252

5| 749 | 689 | 642 | 487 | 730 | 647 | 616 | 550 | 745 | 673 | 631 | 551

6] 673 [ 604 | 556 [ 398 | 663 | 561 | 527 | 465 [ 679 | 593 | 539 | 415
ORT.| 467 | 405 | 365 | 269 | 479 | 401 | 367 | 292 | 481 | 407 | 368 | 281
SS| +188 | +162 | +165 | +128 | +188 | £152 | £158 | +158 |+184( +153 | £160 | £150

Tablo 4.21. Ust ¢zofagus hastalari igin sag akcigere ait Vaocy (CC), Vaosy (CC)VE Dmean (CGY) Verileri.

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.

V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean V30 V40 Dmear

1f 98 50 | 540 [ 111 | 61 | 582 | 90 52 | 554

2| 140 | 8 | 565 | 84 | 58 | 475 | 110 | 71 | 535

3] 161 | 95 | 543 | 174 | 103 | 597 | 164 | 96 | 561

4] 184 | 91 | 906 | 163 | 98 | 874 | 177 | 93 | 895

5| 388 | 171 | 1409 | 439 | 221 | 1490 | 374 | 180 |1436

6] 329 [ 150 | 1165 | 330 | 178 [ 1205| 328 | 160 (1179

ORT.| 217 | 106 | 855 | 217 | 120 | 871 | 207 | 108 | 860
SS| #115| #45 | +371 [ 139 +66 | +403 | +117 | +51 [+380

Ust 6zofagus hastalarinda, sag akcigere ait yapilan degerlendirmede, teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Orta ve alt 6zofagus hastalarina ait, sag akciger Vscy, Viocy, V1isey, V2ocy, V3ocy, Vaocy

Ve Dmean verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.22. ve Tablo 4.23.’de verilmistir.
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Tablo 4.22. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 igin sag akcigere ait Vsgy, Viocy, Viscy V€ Vaogy Verileri (cc).

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.
Vs | Vio | Vas | Vo | Vs | Vig | Va3 | Vo | Vs | Vi | Vi3 | Vao
1| 1240| 1109 | 898 | 609 | 864 | 653 | 608 | 517 |1218( 900 | 678 | 574
2 761 | 500 | 287 | 197 | 735 | 532 | 237 | 157 | 753 | 503 | 271 | 184
3| 1899 | 1294 | 1108 | 584 | 1747|1109 | 1021 | 883 [1871| 1214 | 1078 | 680
4(1988 | 1886 | 1845 | 1481 1921|1589 1419 | 993 |1984| 1871 | 1780 | 1398
5/ 842 [ 695 | 626 [ 349 | 833 | 654 | 585 | 350 [ 840 | 685 | 610 | 339
6| 1422 380 | 311 | 242 | 1564| 859 | 551 | 268 [1590| 775 | 433 | 294
7| 2015 | 1854 | 1420 | 1014|2047 1882 | 1816 | 1230 |2057| 1897 | 1753 | 1113
8| 1073 | 881 | 815 | 703 | 1575|1475 1225 | 576 [1560| 1018 | 860 | 695
ORT.| 1405 | 1075 | 832 | 647 (1411|1094 | 847 | 622 (1484 1108 | 847 | 660
SS| £511 | £575| +536 | #430( +523 | +503 | £530 | +379 [£502( +525 | 570 | +418
Tablo 4.23. Orta ve Alt 6zofagus hastalari igin sag akcigere ait Vsogy (CC), Vaosy (CC)VE Dmean (CGY)
verileri.

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.

V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean

1| 433 | 312 | 2300 | 331 | 281 | 1844 | 385 | 301 | 2148

2| 156 | 126 | 1458 | 122 | 99 |1315| 145 | 117 [ 1411

3| 449 | 372 | 1665 | 400 | 291 | 1570| 436 | 351 | 1633

4| 972 | 730 | 3051 | 509 | 385 | 2255 929 | 422 | 2786

5| 271 | 226 | 2239 | 238 | 197 | 2150| 259 | 217 | 2209

6] 181 34 | 864 | 196 | 157 | 1234 | 227 | 186 | 1276

7| 907 | 459 | 1870 | 594 | 296 | 1810| 755 | 343 | 1850

8| 546 | 97 [ 1806 | 167 | 77 (1884 272 | 92 |1832
ORT.| 490 | 294 | 1907 | 320 | 223 | 1758 426 | 254 | 1893
SS| +309 | +228 | +647 | +170| +108 [ £365 | +278 | +119 | +485

Orta ve alt 6zofagus i¢in yapilan istatiksel degerlendirmede, sag akcigere ait Vsocy Ve

Vaocy parametrelerinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0,003). YART teknigi ile sag akciger daha iyi korunmustur. ikili karsilastirilmalar

ign Friedman’s Two Way Testi kullanilmistir ve sonuglari Tablo 4.24.’de gosterilmistir.

55



Tablo 4.24. Sag akcigere ait Vaoey Ve Vagsy Verileri i¢in elde edilen degerlerin ikili karsilagtirmalarmin

istatistiksel sonuglari.

V3o Vao
Teknikler p Degeri Teknikler p Degeri
YARTve h-YART | 0,137 | YARTve h-YART 0,137
YART ve 3B-KRT 0,003 YART ve 3B-KRT 0,003
3B-KRT ve h-YART 0,634 [3B-KRT ve h-YART 0,634

4.3.2. Sol Akcigere Ait Veriler ve Istatistiksel Sonuclar
Ust 6zofagus hastalarina ait, sol akciger Vsay, Viocy, Visey, V20y, Vaocy, Vaocy V€ Dmean

verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.25. ve Tablo 4.26.’da verilmistir.

Tablo 4.25. Ust ¢zofagus hastalari igin sol akcigere ait Visay, Viocy, Visey Ve Vaocy Verileri (cc).

3B-KRT YART h-YART

Vs | Vio | Vis [ Voo [ Vs | Vio | Vis | Vao [ Vs | Vio | Vis | Vi
329 | 284 | 244 | 188 | 344 | 292 | 261 | 190 | 341 | 292 | 261 | 194
250 | 204 [1187| 152 | 248 | 203 | 184 | 147 | 266 | 216 | 194 | 152
499 | 386 | 328 | 213 | 560 | 427 | 373 | 245 | 530 | 404 | 348 | 219
410 | 367 | 346 | 269 | 400 | 348 | 322 | 275 415 | 361 | 335 | 290
688 | 632 | 583 | 447 | 692 | 617 | 587 | 483 [ 700 | 624 | 583 | 457
625 | 557 | 500 | 342 | 631 | 520 | 477 | 416 | 632 | 545 | 489 | 373
ORT.| 467 | 405 | 334 | 269 | 479 | 401 | 347 | 292 | 481 | 407 | 344 | 281

SS| +170 [ +162| +151 | +110( +175 [ +152 | +147|+131| +170 | +154 | +144 | +116

Hasta No.

QN | PIWIN|=

Tablo 4.26. Ust ¢zofagus hastalari igin sol akcigere ait Vaooy (CC), Vaosy (CC)VE Dmean (CGY) Verileri.

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.

V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean

1l 95 30 634 101 40 667 73 33 554

2| 118 70 644 100 59 600 103 65 629

3| 154 91 597 164 93 658 156 89 617

4| 211 117 1010 | 216 120 993 205 | 116 | 1004

5| 305 127 | 1493 | 267 131 | 1468 287 | 128 | 1485

6| 251 | 105 | 1077 | 290 | 143 | 1193 | 262 | 114 | 1116

ORT.| 189 90 909 190 98 930 181 91 901
SS| 181 +35 | +353 | 181 41 | 351 86 | +36 | +367

Ust 6zofagus hastalarinda, sol akcigere ait yapilan degerlendirmede, teknikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

56



Orta ve alt 6zofagus hastalarina ait, sol akciger Vsay, Viocy, V13cy, V2ocy, V3oey, Viocy Ve

Dmean verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.27. ve Tablo 4.28.’de verilmistir.

Tablo 4.27. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 i¢in sol akcigere ait Vsey, Viogy, Visey V€ Vagey Verileri (cc).

3B-KRT YART h-YART

Vs [ Vio | Vis | Voo | Vs | Vi [ Vi3 [ Voo | V5 | Vio | Vi3 | Vao
780 | 615 | 495|420 | 525 | 97 | 15 | 6 | 759 | 584 | 459 | 44
629 | 453 | 414 | 189 | 609 | 414 | 382 | 175 | 623 | 442 | 402 | 182
1274 [ 940 | 694 | 242 [ 1201 | 988 | 695 | 174 | 1249 964 | 713 | 219
1539 [ 1491|1407 | 1105 | 1509 | 1249 | 1095 | 790 | 1538 | 1465 | 1298 | 1083
766 | 679 | 616 | 423 | 774 | 669 | 597 | 393 | 766 | 669 | 614 | 413
875 | 695 | 341 | 209 | 1175| 775 | 692 | 326 | 1177 | 780 | 722 | 317
1552 | 1482|1441 | 1171 1560 | 1446 | 1410|1138| 1595 | 1469 | 1412 [ 1145
1042 | 887 | 821 [ 706 | 1364 |1261|1075| 713 | 1344 (1043 | 885 | 709
ORT.| 1057 | 905 | 710 | 558 | 1090 | 862 | 662 | 464 | 1131 | 927 | 738 | 514

SS| £359 [ +390| £427 | £395 | £404 | £463 | +442 |£382| £373 | +385| £369 | +419

Hasta No.

RIN[O[NN|H|WIN(E

Tablo 4.28. Orta ve Alt 6zofagus hastalari igin sol akcigere ait Vaggy (CC), Vaoay (CC)Ve Dmean (CGY) verileri.

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.

V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean
1f 10 3 1297 2 0 483 6 1 1026
2| 122 97 1449 92 70 1300 115 85 1399
3| 145 101 1665 | 101 69 1063 132 91 1145
4 973 592 | 3213 | 361 262 | 2261 832 | 351 | 2896
5| 358 308 2835 | 313 263 | 2649 341 | 292 | 2773
6| 148 21 952 163 123 | 1333 197 | 154 | 1396
7| 595 378 1960 | 542 285 | 1859 574 | 334 | 1926
8| 549 40 1923 177 42 1951 259 42 1932
ORT.| 363 192 1912 | 219 139 | 1612 307 | 169 | 1812
SS| +324 | +212 | £767 | +176 | £114 | +699 | +273 | +138 | +710

Orta ve alt 6zofagus icin yapilan istatiksel degerlendirmede, sol akcigere ait Vsocy Ve
Vaocy parametrelerinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(sirastyla p<0,003 ve p<0,037). YART teknigi ile sol akciger daha iyi korunmustur. ikili
karsilastirilmalar i¢in Friedman’s Two Way Testi kullanilmistir ve sonuglart Tablo

4.29.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.29. Sol akcigere ait V'306y V€ Vaogy Verileri igin elde edilen degerlerin ikili karsilastirmalarinin

istatistiksel sonuglari.

V3o Vao
Teknikler |p Degeri Teknikler p Degeri
YARTve h-YART | 0,137 | YARTve h-YART | 0,137
YART ve 3B-KRT | 0,003 | YARTve 3B-KRT 0,037
3B-KRT ve h-YART| 0,634 [ 3B-KRT ve h-YART 1,000

4.3.3. Total Akcigere Ait Veriler ve Istatistiksel Sonuclar
Ust 6zofagus hastalarma ait, total akciger Vscy, Viogy, Vissy, Vaocy, Vaocy, Vaocy Ve

Dmean verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.30. ve Tablo 4.31.’de verilmistir.

Tablo 4.30. Ust ¢zofagus hastalar: ign total akcigere ait Visgy, Viosy, Visey V€ Vaosy Verileri (cc).

3B-KRT YART h-YART

Vs [ Vio | Vis | Voo | Vs | Vio | Vi3 [ Vao | V5 | Vio | Vi3 | Vao
650 | 478 | 391 | 208 | 712 | 614 | 552 | 406 [ 735 | 614 | 544 | 391
554 | 464 | 436 | 354 | 554 | 451 | 405 | 309 | 588 | 484 | 433 | 344
1078 | 842 | 715 | 484 | 1181 | 899 | 787 | 540 | 1130 | 855 | 744 | 493
830 | 746 | 705 | 529 | 804 | 690 | 645 | 547 | 846 | 730 | 671 | 552
1456 (1346|1251 945 | 1448|1279 ( 1223 (1049 1469 | 1324 | 1239 | 1031
1330 (1197) 1091 772 | 1333 1117|1039 907 | 1350 [ 1174 | 1057 | 822
ORT.| 983 | 846 | 693 | 549 | 1005 | 841 | 735 | 626 | 1020 | 864 | 735 [ 606

SS| £367 [ +365| £346 | £271 | £364 | £316 | £308 | £290| £352 | +327 | £309 | £267

Hasta No.

N |[AWIN|E=

Tablo 4.31. Ust ¢zofagus hastalari igin total akcigere ait Vosy (CC), Vaosy (CC)VE Dmean (CGY) Verileri.

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.

V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean

1l 68 2 394 219 106 627 172 90 603

2| 271 164 614 196 125 541 233 147 590

3| 332 194 577 352 204 633 332 | 194 596

4| 409 219 958 389 231 933 386 | 215 950

5| 702 313 1444 | 727 364 | 1482 678 | 323 | 1457

6| 598 | 265 | 1134 | 635 | 332 | 1209 | 612 | 284 | 1159

ORT.| 396 193 854 420 227 904 402 | 209 893
SS| +229 | +107 | %396 | +219 | +105 | #377 | +204 | +86 | +362
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Ust ozofagus igin yapilan istatiksel degerlendirmede, total akcifere ait Vsgy

parametresinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,032).

h-YART teknigi ile total akcigerin 500 cGy alan hacmi artmustir. ikili karsilastiriimalar

i¢in Friedman’s Two Way Testi kullanilmistir ve sonuglar1 Tablo 4.32.’de gosterilmistir.

Tablo 4.32. Total akcigere ait Vsgy (cC) verisi igin elde edilen degerlerin ikili karsilagtirmalarinin

istatistiksel sonuglari.

Vs
Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 0,182
YART ve 3B-KRT 1,000
3B-KRTve h-YART | 0,042

Orta ve alt 6zofagus hastalarina ait, total akciger Vsay, Vioey, Vi3ay, V206y, V3oay, Vaocy

ve Dmean Verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.33. ve Tablo 4.34.’de verilmistir.

Tablo 4.33. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 i¢in total akcigere ait Vscy, Viocy, V1i3ey Ve Vaogy Verileri (cc).

Hasta No.

3B-KRT

YART

h-YART

Vs

V10

V13

VZO

Vs

V10

V13 VZO

Vs

V10

V13

VZO

2058

1773

1406

1044

1415

764

643 | 528

2014

1505

1172

635

1416

974

728

402

1387

985

648 | 354

1399

966

713

389

3258

2293

1869

860

3023

2148

1771)1096

3216

2243

1842

955

3608

3452

3317

2640

3518

2909

254811814

3593

3393

3137

2519

1665

1422

1286

807

1655

1358

1227 765

1656

1395

1270

784

2368

1115

676

480

2819

1716

1292 | 636

2855

1576

1189

631

3586

3364

2913

2206

3639

3358

3262 (2394

3678

3404

3192

2281

NNV |H|[WIN|[=

2164

1822

1675

1437

3011

2796

23391329

2966

2116

1777

1430

ORT.

2516

2027

1577

1234

2558

2004

153711115

2672

2075

1623

1203

SS

1860

1949

1953

809

1932

1955

1940 |+702

875

1910

1923

1801
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Tablo 4.34. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 igin total akcigere ait Vaogy(CC), Vaoey(CC) V€ Dmean(CGY)

verileri.
3B-KRT YART h-YART
Hasta No.
V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean V30 V40 Dmean
1f 451 315 1844 | 344 286 | 1233 399 | 303 | 1640
2| 301 243 1477 | 232 185 1330 277 | 215 | 1428
3| 623 497 1468 | 528 383 | 1358 595 | 468 | 1431
4| 1993 | 1347 | 3126 | 890 683 | 2265 | 3032 | 787 | 2839
5| 650 557 2519 | 574 480 | 2388 628 | 527 | 2476
6| 361 64 919 385 305 | 1298 453 | 368 | 1351
7| 1512 | 821 1942 | 1154 | 587 1867 | 1340 | 679 | 1917
8| 1112 | 146 1863 367 131 1912 542 143 | 1880
ORT.| 875 499 1895 | 559 380 | 1706 908 | 436 | 1870
SS| +609 | +421 | #678 | +313 | +193 | +463 | +916 | +223 | +537

Orta ve alt 6zofagus i¢in yapilan istatiksel degerlendirmede, total akcigere ait V3zogy Ve

Vocy parametrelerinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(sirastyla p<0,008 ve p<0,005). YART teknigi ile total akciger daha iyi korunmustur.

Ikili karsilastirilmalar icin Friedman’s Two Way Testi kullamlmustir ve sonuglar1 Tablo

4.35.de gosterilmistir.

Tablo 4.35. Total akcigere ait Vsogy(CC) Ve Vaogy(cc) verileri igin elde edilen degerlerin ikili

karsilastirmalarinin istatistiksel sonuglari.

V3 Vao
Teknikler |p Degeri Teknikler p Degeri
YART ve h-YART | 0,073 YART ve h-YART 0,137
YART ve 3B-KRT | 0,008 YART ve 3B-KRT 0,003
3B-KRT ve h-YART| 1,000 [ 3B-KRTve h-YART 0,634

4.4. Kalp I¢in Elde Edilen Veriler ve Istatistiksel Sonuclari

Ust 6zofagus hastalarina ait, kalp i@n Dmean verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo

4.36.’da verilmistir.
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Tablo 4.36. Ust ¢zofagus hastalari igin kalbe ait Dmean Verileri (cGy).

Hasta No. Drmean
3B-KRT YART h-YART
1 43 40 42
2 51 35 46
3 61 52 58
4 68 60 65
5 152 116 140
6 0 0 0
ORT. 75 60 70
SS 144 £33 140

Ust 6zofagus icin yapilan istatiksel degerlendirmede, kalbe ait Dmean parametresinde, 3
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,005). YART teknigi,
kalbi korumada daha iyi sonu¢ vermistir. ikili karsilastirilmalar igin Friedman’s Two

Way Testi kullanilmistir ve sonuglar1 Tablo 4.37.’de gosterilmistir.

Tablo 4.37. Kalbe ait Dmean Verisi i¢in elde edilen degerlerin ikili karsilagtirmalarinin istatistiksel sonuglari.

Dmean
Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 0,342

YART ve 3B-KRT 0,005

3B-KRT ve h-YART [ 0,342

Orta ve alt 6zofagus hastalarina ait, kalp igin V3ogy(CC) V& Dmean(CGY) verileri ve

istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.38.’da verilmistir.

Tablo 4.38. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 igin kalbe ait Vsogy (CC) V& Dmean(CGY). verileri
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3B-KRT YART h-YART
Hasta No.
V30 Dmean V30 Dmean V30 Dmean

1| 504 | 3508 | 474 3682 | 491 | 3566

2| 277 | 3116 | 249 2915 | 268 | 3046

3| 402 | 2209 | 363 | 2113 | 388 | 2177

4| 222 | 3048 | 396 3503 | 388 | 3199

5| 537 | 4401 | 520 | 4544 | 531 | 4449

6] 460 | 2812 | 470 3910 | 500 | 4116

7] 137 | 2885 138 2997 | 134 | 2922

8| 367 | 3738 | 263 | 3656 | 330 | 3711
ORT.| 363 | 3215 | 359 3415 | 379 | 3399
SS| +141 | +664 | +132 | +735 [ +134 | £720

Orta ve alt 6zofagus hastalarinda kalbe ait parametreler analiz edildiginde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamastir.

4.5. Spinal Kord ign Elde Edilen Veriler ve Istatistiksel Sonuglar
Ust 6zofagus hastalarina ait spinal kord Dmax verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo

4.39.’da verilmistir.

Tablo 4.39. Ust ¢zofagus hastalari igin spinal korda ait Dmax (CGY) verileri.

Dmax
Hasta No.
3B-KRT YART h-YART

1 4527 4471 4490
2 4344 4365 4338
3 4445 4506 4458
4 4484 4487 4438
5 4471 4489 4449
6 4492 4526 4447

ORT. 4460 4474 4437
SS 163 157 152

Orta ve alt 6zofagus hastalarina ait spinal kord Dmax verileri ve istatistiksel sonuglari

Tablo 4.40.’da verilmistir.

Tablo 4.40. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 igin spinal korda ait Dmax(cGy) verileri.
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Hasta No. Drmax
3B-KRT YART h-YART

1 4461 4436 4439

2 4436 4473 4446

3 4437 4472 4446

4 2420 4249 3009

5 4366 4486 4356

6 2967 4448 4374

7 4030 2848 3629

8 4078 4472 4210
ORT. 3899 4236 4114
SS 1776 1566 1523

Ust, orta ve alt 6zofagus hastalarimin Spinal korda ait Dmax parametresinin analizi

sonucunda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

4.6.PRV- Spinal Kord ign Elde Edilen Veriler ve Istatistiksel Sonuclar
Ust 6zofagus hastalarma ait PRV-spinal kord Dmax verileri ve istatistiksel sonuglart

Tablo 4.41.’da verilmistir.

Tablo 4.41. Ust ¢zofagus hastalari igin PRV-Spinal korda ait Dmax (CGY) verileri.

Dmax
Hasta No.
3B-KRT YART h-YART
1 3140 4804 4587
2 4339 4346 4300
3 4544 4777 4504
4 4453 4740 4483
5 4573 4582 4496
6 4677 4594 4560
ORT. 4288 4641 4488
SS 1574 1172 +101

Ust 6zofagus icin yapilan istatiksel degerlendirmede, PRV-spinal korda ait Dmax
parametresinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,028).
PRV-Spinal Kord i@n ortalama Dmax degeri, en diisilk 3B-KRT teknigi ile saglanmustir.
Ikili karsilastirilmalar icin Friedman’s Two Way Testi kullamlmstir ve sonuglar1 Tablo

4.42.°de gosterilmistir.
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Tablo 4.42. PRV-Spinal korda ait Dmax Verisi i¢in elde edilen degerlerin ikili kargilastirmalarinin

istatistiksel sonuglari.

Dmax

Teknikler p Degeri

YART ve h-YART 0,028

YART ve 3B-KRT | (250

3B-KRT ve h-YART | 1,000

Orta ve alt 6zofagus hastalarina ait PRV-Spinal kord Dmax Verileri ve istatistiksel

sonuclar1 Tablo 4.43.’da verilmistir.

Tablo 4.43. Orta ve Alt 6zofagus hastalar igin PRV-Spinal korda ait Dmax (CGY) verileri.

Hasta No. Drmax
3B-KRT YART h-YART

1 4461 4736 4620

2 4532 4583 4539

3 4889 5015 4931

4 3132 4459 3567

5 4431 4611 4491

6 3007 4585 4486

7 4301 3109 3892

8 4495 4730 4574
ORT. 4156 4479 4388
SS 1692 577 1439

Orta ve alt 6zofagus i¢in yapilan istatiksel degerlendirmede, PRV-Spinal kord ait Dmax

parametresinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,008).

PRV-Spinal Kord ign ortalama Dmax degeri, en diisiikk 3B-KRT teknigi ile saglanmistir.

Ikili karsilastirilmalar icin Friedman’s Two Way Testi kullamlmstir ve sonuglar1 Tablo

4.44.de gosterilmistir.
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Tablo 4.44. PRV-Spinal korda ait Dmax Verisi i¢in elde edilen degerlerin ikili kargilastirmalarinin

istatistiksel sonuglari.

Dmax
Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 0,401

YART ve 3B-KRT 0,008
3B-KRT ve h-YART | 0,401

4.7. Karaciger ign Elde Edilen Veriler ve Istatistiksel Sonuglar

Tiimoriin  lokalizasyonuna gore, 6zofagusda OAR tamimlamasi degismektedir. Ust
0zofagus hastalar1 i¢in karaciger OAR degildir. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 i¢in
karacigere ait Vaocy, V3ocy V€ Dmean verileri ve istatistiksel sonuglari Tablo 4.45.de

verilmistir.

Tablo 4.45. Orta ve Alt czofagus hastalari igin karacigere ait Vaogy (CC), Vaoey (CC) V& Dmean (CGY) Verileri.

3B-KRT YART h-YART
Hasta No.
VZO V30 Dmean VZO V30 Dmean VZO V30 Dmean
1 69 38 511 47 28 333 62 33 451
2| 2 0 323 1 0 298 2 0 314
3] O 0 49 0 0 45 0 0 48
4 121 60 738 63 25 498 104 47 658
5| 49 28 441 33 19 408 43 26 430
6] 55 36 499 61 43 662 72 52 716
7| 544 441 2416 | 503 217 | 1961 | 5425 | 363 | 2264
8| 637 495 3059 | 641 340 | 3145 643 | 326 | 3088
ORT.| 211 183 1005 | 193 112 919 907 | 141 996
SS| +263 | +221 | £+1100 | +263 | +135 | 1072 | £2005 | +158 | +1080

Orta ve alt 6zofagus hastalarinin karacigere ait parametrelerinin analizi sonucunda
aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. 4 orta ve alt ¢xofagus

hastanin BT ¢ekiminde, karaciger alana girmedigi i¢in eksik taranmustir.

4.8. Bébrek ign Elde Edilen Veriler ve Istatistiksel Sonuglar
Ust 6zofagus hastalari i¢in bobrek OAR degildir. Orta ve alt 6zofagus hastalari igin sag

ve sol bobrege ait Dmean Verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.46.’da verilmistir.
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Tablo 4.46. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 i¢in bobrege ait Dmean (CGY) Verileri.

Dmean
Hasta No. Sag Bobrek Sol Bébrek
3B-KRT| YART [ h-YART (3B-KRT| YART | h-YART

1| 15 12 14 57 57 57

2 O 0 0 0 0 0

3 0 0 0 8 8 8

4 77 71 75 71 66 69

5[ 12 12 12 61 66 63

6 67 115 106 147 219 220

7| 676 115 798 436 311 395
8| 929 1041 1181 1763 | 2363 1963
ORT.[ 296 490 364 363 441 396
SS| +401 | £708 | %500 1634 | +854 1704

Orta ve alt 6zofagus hastalarinin bobreklere ait parametrelerinin analizi sonucunda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. 3 orta ve alt ¢zofagus hastasinin BT

gkiminde bdorek alana girmedigi i¢in eksik taranmistir.

4.9. Mide ign Elde Edilen Veriler ve Istatistiksel Sonuclari

Ust 6zofagus hastalar1 i¢in mide OAR degildir. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 igin

mideye ait Dmax Ve Dmean Verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.47.’de verilmistir.

Tablo 4.47. Orta ve Alt 6zofagus hastalari i¢in mideye ait Dmax V& Dmean (CGY) Verileri.

Hasta No. Drmax Drmean
3B-KRT| YART | h-YART| 3B-KRT | YART | h-YART
1| 4982 5038 5000 413 360 395
2| 1055 872 994 146 145 146
3 139 144 141 53 57 55
4| 5317 4285 4973 1105 732 981
5[ 3366 2708 2960 209 192 203
6| 3977 5989 5965 735 937 1047
7| 6325 6107 6172 2726 2911 2788
8| 6047 6288 6055 3603 3551 3586
ORT.| 3091 3929 4033 1124 1111 1150
SS| 12274 | +2422 | 2383 | +£1326 | +1353 | %1327
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Orta ve alt 6zofagus hastalarinin mideye ait parametrelerinin analizi sonucunda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamustir. 2 orta ve alt ¢zofagus hastasinin BT ¢ekiminde

mide alana girmedigi i¢in eksik taranmustir.

4.10. Barsak ign Elde Edilen Veriler ve Istatistiksel Sonuclar
Ust Grofagus hastalari icin barsak OAR degildir. Orta ve alt dzofagus hastalar1 icin

barsaga ait Dmax Ve Ds verileri Tablo 4.48.’de verilmistir.

Tablo 4.48. Orta ve Alt 6zofagus hastalari i¢in barsaga ait Dmax Ve Ds (cGy) verileri.

Hasta No. Drnax Ds
3B-KRT| YART | h-YART | 3B-KRT| YART | h-YART
1] 95 99 97 58 66 60
2 0 0 0 0 0 0
3] 36 38 36 22 21 22
4 89 86 88 168 175 168
5| 125 115 120 64 59 63
6 0 0 0 0 0 0
7| 5618 5707 5639 819 891 763
8| 5997 760 5995 3660 3813 3750
ORT.| 1993 1134 1996 798 837 804
SS| +1434 | +1494 | £1470 | +2957 | £2257 | 2962

Orta ve alt Ozofagus hastalarinin barsaga ait parametrelerinin analizi sonucunda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir. 5 orta ve alt ¢zofagus hastasinin BT

cekiminde barsak alana girmedigi i¢in eksik taranmistir.

4.11. MU ign Elde Edilen Veriler ve Istatistiksel Sonuclar
Ust 6zofagus hastalarina ait MU verileri ve istatistiksel sonuclari Tablo 4.49.’da

verilmistir.
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Tablo 4.49. Ust 6zofagus hastalar1 icin MU verileri ve istatistiksel sonuglari.

MU
Hasta No.
3B-KRT YART h-YART

1 227 287 269
2 237 318 264
3 246 328 273
4 241 324 267
5 235 281 250
6 227 317 257

ORT. 236 309 263
SS 17,58 +19,99 18,45

Ust 6zofagus icin yapilan istatiksel degerlendirmede, MU parametresinde, 3 teknik
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,002). 3B-KRT ve h-YART
teknikleri ile en diisiik MU degerleri saglanmistir. ikili karsilastiriimalar icin Friedman’s

Two Way Testi kullanilmistir ve sonuglart Tablo 4.50.’de gosterilmistir.

Tablo 4.50. MU verisi igin elde edilen degerlerin ikili karsilastirmalarinin istatistiksel sonuglart.

MU

Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 0,250

YART ve 3B-KRT 0,002
3B-KRT ve h-YART | 0,250

Orta ve alt 6zofagus hastalarima ait MU verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo 4.51.’de

verilmistir.
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Tablo 4.51. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 ign MU verileri ve istatistiksel sonuglari.

Hasta No. MY
3B-KRT YART h-YART
1 230 268 243
2 233 282 249
3 213 264 230
4 213 254 227
5 218 270 235
6 224 261 236
7 229 286 248
8 208 250 222
ORT. 221 267 236
SS 19,29 112,53 19,82

Orta ve alt 6zofagus i¢in yapilan istatiksel degerlendirmede, MU parametresinde, 3
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,000). 3B-KRT ve h-
YART teknikleri ile en diisik MU degerleri saglanmustir. Ikili karsilagtirilmalar icin

Friedman’s Two Way Testi kullanilmistir ve sonuglari Tablo 4.52.’de gosterilmistir.

Tablo 4.52. MU verisi igin elde edilen degerlerin ikili karsilastirmalarinin istatistiksel sonuglari.

MU

Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 0,137

YART ve 3B-KRT | 0,000
3B-KRTve h-YART | 0,137

4.12. Tedavi Suresi ign Elde Edilen Veriler ve Istatistiksel Sonuclar
Ust 6zofagus hastalarina ait tedavi siiresi verileri ve istatistiksel sonuclari Tablo 4.53.’de

verilmistir.
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Tablo 4.53. Ust ¢zofagus hastalari igin tedavi siiresi verileri ve istatistiksel sonuglar1 (dK)

Tedavi Suresi (dk)
Hasta No.
3B-KRT YART h-YART
1 0,38 0,48 0,45
2 0,40 0,53 0,44
3 0,41 0,55 0,46
4 0,40 0,54 0,46
5 0,39 0,47 0,42
6 0,38 0,53 0,43
ORT. 0,39 0,52 0,44
SS 0,01 10,03 0,02

Ust 6zofagus icin yapilan istatiksel degerlendirmede, tedavi siiresi parametresinde, 3
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,002). En kisa tedavi
stresi 3B-KRT ve h-YART teknikleri ile elde edilmistir. Ikili karsilastirilmalar icin,

Friedman’s Two Way Testi kullanilmistir ve sonuglar1 Tablo 4.54.’de gosterilmistir.

Tablo 4.54. Tedaci siresi verisi i¢in elde edilen degerlerin ikili karsilagtirmalarinin istatistiksel sonuglari.

Tedavi Siiresi (dk)

Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 0,250

YART ve 3B-KRT 0,002
3B-KRT ve h-YART [ 0,250

Orta ve alt ¢zofagus hastalarina ait tedavi siiresi verileri ve istatistiksel sonuglar1 Tablo

4.55.”de verilmistir.
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Tablo 4.55. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 ign tedavi siresi verileri ve istatistiksel sonuglar1 (dk).

Hasta No. Tedavi Suresi (dk)
3B-KRT YART h-YART

1 0,38 0,45 0,41

2 0,39 0,47 0,42

3 0,36 0,44 0,38

4 0,36 0,42 0,38

5 0,36 0,45 0,39

6 0,37 0,44 0,39

7 0,38 0,48 0,41

8 0,35 0,42 0,37
ORT. 0,37 0,44 0,39
SS| 10,02 +0,02 +0,02

Orta ve alt oOzofagus igin yapilan istatiksel degerlendirmede, tedavi siiresi
parametresinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,000).
En kisa tedavi siiresi 3B-KRT ve h-YART teknikleri ile elde edilmistir. ikili
karsilastirilmalar i¢in Friedman’s Two Way Testi kullamlmistir ve sonuglar1 Tablo

4.56.’de gosterilmistir.

Tablo 4.56. Tedavi stresi verisi igin elde edilen degerlerin ikili karsilastirmalarinin istatistiksel sonuglari.

Tedavi Siiresi (dk)

Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 0,137
YART ve 3B-KRT 0,000

3B-KRTve h-YART [ 0,137

4.13. NTID ign Elde Edilen Veriler ve Istatistiksel Sonuglar

Hastanin dig konturunun kapsadigi tiim viicut yapisinda, tedavide uygulanan
dozun %50’si olan 2970 cGy’in sardig1 hacim degerleri, 3B-KRT, YART ve h-YART
teknikleri igin elde edilmistir. Ust ¢zofagusa ait NTID verileri ve sonuglar1 Tablo

4.57.de verilmistir.
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Tablo 4.57. Ust ¢zofagus hastalar igin NTID verileri ve istatistiksel sonuglari (cc).

NTID
Hasta No.
3B-KRT YART h-YART
1 785 625 606
2 1491 852 1030
3 2112 2029 2037
4 1343 1243 1213
5 1508 1401 1378
6 2130 1941 2037
ORT. 1500 1322 1296
SS 1506,8 1565,3 1567,9

Ust 6zofagus igin yapilan istatiksel degerlendirmede, NTID parametresinde, 3 teknik
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,028). NTID’nu alan hacim
degeri en az h-YART teknigi ile saglanmistir. Ikili karsilastirilmalar icin Friedman’s

Two Way Testi kullanilmistir ve sonuglar1 Tablo 4.58.’de gosterilmistir.

Tablo 4.58. NTID verisi i¢in elde edilen degerlerin ikili karsilagtirmalarinin istatistiksel sonuglari.

NTID

Teknikler p Degeri
YART ve h-YART 1,000

YART ve 3B-KRT 0,028
3B-KRT ve h-YART | 0,028

Orta ve alt Ozofagus hastalarina ait NTID verileri ve istatistiksel sonuglari Tablo

4.59.’da verilmistir.

Tablo 4.59. Orta ve Alt 6zofagus hastalar1 igin NTID verileri ve istatistiksel sonuglari (cc).

Hasta No. NTID

3B-KRT YART h-YART

1 2514 2663 2560

2 1411 1234 1339

3 2302 2048 2226

4 3371 2481 3299

5 2361 2176 2310

6 1432 2030 2254

7 3218 2123 2617

8 4420 2517 3112

ORT. 2629 2159 2465
SS| +1015,1 +442,7 1602,3
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Orta ve alt 6zofagus icin yapilan istatiksel degerlendirmede, NTID parametresinde, 3

teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir.
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5. TARTISMA

Ozofagus kanseri, dzellikle belli cografi bolgelerde olmak iizere, yiiksek insidansli olan
kanserlerden biridir ve yiliksek mortalite ile iligkilidir. Fonksiyonel sonucglara bagh
olarak, yiiksek morbiditeye neden olabilecegi bildirilmektedir. (Choi ve ark., 2018).
Teshis ve multimodal tedavideki (cerrahi, radyoterapi, kemoterapi) bir¢ok ilerlemeye
ragmen, Ozofagus kanserinin hala kotii prognozla iligkili oldugu birgok ¢aligmada
vurgulanmaktadir (Vosmik ve ark., 2010; Abbas ve ark., 2013; Allaveisi ve Moghadam,
2017).

Ozofagus, segmental ve tiip seklinde orta mediastende uzunlamasma yer alan bir
organdir. Ozofagus kanserinde radyoterapi planlamasinin, hedefin konumuna gére
degistigi Dbildirilmektedir (Yap ve ark., 2010; Choi ve ark.,2018). Primer tUm&
bolgesinin yerlesim yeri, mikroskobik veya lenfatik yayilim gostermesi sonucu hangi
bolgeye ve ne kadar yayildigina bakildiginda, her hasta i¢in standart bir tedavi sekli
olusturmanin gii¢ oldugu, ayrica hastanin 6zelliklerine ve anatomisine de bagli olarakda

degismektedir. (Vosmik ve ark., 2010; Yap ve ark., 2010).

Tedavi kararinin verilmesinde, tiimdoriin evresi ve yerlesim yeri, histopatolojisinden daha
cemlidir. Tutulu lenf nodlarmin varligi ve sayisi, en 6nemli prognostik fakt&rdir.
Primer tiimoriin yerlesim yeri ve tutulu lenf nodlarinin kesin olarak tanimlanmasi,
radyoterapi planlamasi icin ¢ok @emlidir. Ozofagusun seroza tabakasi icermemesi
nedeniyle, lenfatik yayilimin ¢ok daha yaygin oldugu bildirilmektedir. Vertikal tim&
ekseninin uzun olmasi sonucu, akciger veya kalbin yiiksek dozda isinlanabilecegi
belirtilerek, radyasyon pndmonisi (RP) veya perikardit gibi komplikasyon riskinin

yiiksek oldugu vurgulanmaktadir. (Karaoguz ve ark., 2017; Choi ve ark., 2018).

Definitif ve adjuvan radyoterapi, ¢xofagus kanseri tedavisinde &emli bir rol oynar.
(Hazard ve ark., 2008; Vosmik ve ark., 2010) Tiimor kontroliinii en {ist diizeye ¢ikarmak
ve morbiditeyi en aza indirmek ign, radyasyon tekniklerinin &emli oldugu
belirtilmekteedir (Hazard ve ark., 2008; Vosmik ve ark., 2010; Allaveisi ve Moghadam,
2017).
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Calismamizda ozofagus kanseri radyoterapisi icin, 3B-KRT, YART ve h-YART
tekniklerinin, hedef hacimdeki doz dagilimi ve kritik organlarin korunmasi agisindan,
dozimetrik olarak karsilastirilmasi ve h-YART tekniginin rutinde uygulanabilirliinin
degerlendirilmesi i@n 14 hastayla retrospektif olarak karsilastirma yaparak literatiirdeki

sonuglar ile birlikte degerlendirmeyi amagladik.

Dozimetrik kontrol y&iteminde, hastanin referans noktasindaki nokta dozun
dogrulanmasi 6nemli bir adimdir. Nokta doz dogrulama islemi, tedavi baslamadan once
olas1 hatalar1 diizeltmek i¢in yapilmalidir (Perez ve ark., 2008). 14 hasta i¢in yapilan
referans noktasal doz kontrolUnde TPS ile hesaplanan ve dlgiilen degerler arasindaki fark
en fazla -%1 olarak hesaplanmistir. AAPM raporunda referans nokta doz ol¢imii igin
sinirlarin £%3 icinde olmasi gerektigi bildirilmektedir (Ezzell ve ark., 2003). Olg@gm

sonuc¢larimiz bu sinirlar i¢indedir.

Gama histogram analiz yontemi TPS’den gelen aki haritasini (fluence map) referans
olarak alip cihazda elde edilen ger¢ek doz haritasi ile karsilastirma prensibine dayanir.
Olgiilen dozu referans olarak kabul edip doz farki (DD: Dose difference) ve mesafe
uyumuna (DTA: Distance to agreement) dayanarak analiz yapan bir y&itemdir. Gama
analiz degerlendirme sonucu olarak bir ¢ok arastirmact 3 mm DTA ve %3 DD farkini
standart aldig1 gibi her klinik kendi kalite kontrol programi dogrusunda bu limiti 3 mm
DTA ve %5 DD kendileri icin referans alabilmektedir (Cakir ve Bilge, 2013). Gama
analiz sonuglarimizda %3 ve %4‘lik DD kullandik. Yalmizca 4. Hastanin 3B-KRT
planinda ve 5. Hastanin YART planinda %5’lik doz farkini analiz ettik. Olgm

sonuglarimiz %5°lik DD’nin igindedir ve litaretUrle uyumludur.

Ust ozofagus hastalarina ait PTV igin yapilan degerlendirmede D2, Dso, Dos, Deg, Dmin,
Dmean Ve Dmax parametrelerinde 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (Sirastyla p<0,02, p<0,02, p<0,02, p<0,02, p<0,02 ve p<0,006). 3B-KRT
teknigi ile list 6zofagus hastalarinda, PTV kapsamak olduk@ gicgtir ve hedef hacim
icinde yliksek ve diisiik doz bolgeleri olusmaktadir. Orta ve alt 6zofagus i¢in yapilan
degerlendirmede Dgs, Dgg Ve Dmin parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (Sirastyla p<0,008, p<0,05, p<0,001). 3B-KRT teknigiyle orta ve alt
0zofagus hastalarinda PTV i¢inde diisiik doz bolgeleri olusmaktadir. YART ve h-YART
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teknikleri, PTV i¢inde yakin sonuglar vermislerdir. Fenkell ve arkadaslari (2008)
servikal crofagus kanseri ign, 3B-KRT'e gore YART’nin faydalarini gdsteren
calismalarinda, YART'in daha tistiin PTV kapsama sagladigini bildirmislerdir. Allaveisi
ve Moghadam (2017) tarafindan, 6zofagus kanseri radyoterapisi alan 20 hastada, 4 alan
kutu teknigi (4FB) ile alan-i@-alan (FIF) teknigi dozimetrik ve radyolojik parametrelere
gore karsilastirilmistir. FIF tekniginin, 4FB teknigine gére PTV kapsama agisindan
avantajli oldugu bildirilmistir. Fu ve arkadaslar1 (2017), st torasik 6zofagus kanseri
(UTEC) tedavisi goren 15 hastada 4, 5 ve 7 alanli YART leri karsilastiran bir ¢alisma
yaymlamislardir. 4, 5 ve 7 alanli YART planlar i¢in ortalama doz, maksimum doz,
PTV’yi kapsama sonuglarinin benzer oldugunu belirtmislerdir. Lin ve arkadaglar1 (2015)
tarafindan, 6 ist, 8 orta ve 6 alt 6zofagus kanseri tanis1 almis hastada YART ve VMAT
tekniklerinin dozimetrik olarak karsilagtirmasi yapilmistir. PTV kapsama basarisinin,
crofagusun tim bdgelerinde her iki teknik iginde benzer oldugu bildirilmistir.

Calismamuz literature benzer sonugara sahiptir.

CI indeks sonuglarina baktigimizda 6zofagusun tiim bolgelerinde YART ve h-YART
tekniginin daha uyumlu olarak tiimort sardigini soyleyebiliriz. CI>1 (zerinde olan
degerler ise tiimoriin ve saglikli dokunun bir kisminin fazladan yiiksek doza maruz
kaldigin1 gostermektedir. 3B-KRT teknigi bu konuda 0,78 ile en diisiik sonucu vermistir.
CI<1 olmast ise hedef hacmin yeterince kapsanamadigini gostermektedir ki istenen bir
sonucdegildir. PTV’ye ait HI (ICRU) indeks istatistik sonuglarina baktigimizda ise “0”a
en yakin deger olarak YART teknigi bulunmus ancak tiim teknikler i¢in bulunan
degerlerin sifira olduk¢a yakin oldugu gorilmistir. HI (RTOG) g&e, homojenite
endeksi <2 ise, tedavinin protokole uygun oldugu diisiinilmektedir. TUm tedavi
tekniklerimizde homojenite indeks 2’inin altinda bulunmustur. Allaveisi ve Moghadam
(2017) calismalarinda, FIF tekniginin, 4FB teknigine gore uygunluk ve homojenlik
acisindan avantajli oldugu bildirilmistir. Fu ve arkadaglar1 (2017), st torasik 6zofagus
kanseri (UTEC) tedavisi goren 15 hastada 4, 5 ve 7 alanli YART leri karsilastiran bir
calismalarinda konformite indeksi sonuglarmmin benzer oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizin literature benzer sonuglara sahip oldugu goriilmektedir.
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Ust 6zofagus hastalarina ait sag akciger icin yapilan degerlendirmede parametrelerinde 3
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Orta ve alt ¢zofagus
hastalar1 i¢in sag akciger ait Vsgy, Vioey, Vizey, V20ey, V3oGy, Vaocy V€ Dmean
parametrelerinde yapilan degerlendirme sonucunda Vaocy Ve Vaosy parametresinde, 3
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,005). YART teknigi
ile sag akcigerin 3000 cGy ve 4000 cGy alan hacmi azaltilmistir. Ust ¢zofagus
hastalarina ait sol akciger i¢in yapilan degerlendirmede Vscy, Viocy, Vi3say, V2oay, V3oay,
Vaocy Ve Dmean parametrelerinde 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Orta ve alt 6zofagus hastalar1 i¢in sol akcigere ait Vsey, Viocy, V1i3say,
V206y, V3oGy, Vaocy Ve Dmean parametrelerinde yapilan degerlendirme sonucunda Vaogy Ve
Vaocy parametresinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(sirastyla p<0,005 ve p<0,030). YART teknigi ile sol akcigerin 3000 cGy ve 4000 cGy
alan hacmi azaltilmistir. Akcigerler i¢in Vsgy radyasyon dozu, radyasyon pndmonisi
gelisimi agisindan 6nemli bir parametredir ve Vsey<%70 akciger i¢in sinir deger olarak
kabul edilmektedir (Rodrigues ve ark., 2004). Yapilan bir baska calismada ise sadece
dozimetrik faktorler goz onlinde bulunduruldugunda, 5 Gy alan akciger hacminin %60
ve lzerinde olmasi semptomatik pnomoni gelismesi i¢in 6nemli bir faktor olarak
belirtilmistir (Kharofa ve ark., 2012). Ust dzofagus hastalari i¢in total akcigere ait Vsgy,
Viogy, Visey, V2ocy, Vaoey, Vaocy Ve Dmean parametrelerinde yapilan degerlendirme
sonucunda Vsgy parametresinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,032). 3B-KRT teknigi ile 500 cGy alan hacim degeri azaltilmistir. En
yiksek hacim degeri h-YART tekniginde goriilmiistiir. Ust 6zofagus hastalarina ait h-
YART tedavi planlarinda, 3B-KRT ve YART tekniklerinin birlesiminden olusan 15 alan
kullanilmistir. Orta ve alt 6zofagus hastalar i¢in toplam akcigere ait Vsgy, Viocy, V13ay,
V 206y, V306y, Vaocy Ve Dmean parametrelerinde yapilan degerlendirme sonucunda Vaogy Ve
Vaocy parametresinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(Srastyla p<0,008 ve p<0,005). YART teknigi ile total akcigerin 3000 cGy ve 4000 cGy
alan hacmi azaltilmistir. Mayo ve arkadaslar1 (2008), primer 12 akciger ve 6 ¢xofagus
kanserli hastalarin tedavisinde h-YART'"1 incelemislerdir. Calismalarinda, dozun 2/3’liikk
kismini1 statik 1sinlar ile kalan 1/3’lLik kismini ise YART kullanilarak verdiklerini

belirtmislerdir. h-YART, 3B-KRT, 5 alan YART ve 9 alan YART teknikleri kullanilarak
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18 hasta icin dorder plan olusturulduklarini bildirmislerdir. Ozofagus hastalar1 igin
akcigere ait Vsgy parametresi degerlendirmesinde en biiyiik degerlerin % 84 hibrit, % 73
3B-KRT, % 78 4-5 alanli YART ve %93 9-alanlt YART oldugunu bildirmislerdir. Fu ve
arkadaslar1 (2017) st torasik 6zofagus kanseri (UTEC) tedavisi goren 15 hastada 4, 5 ve
7 alanli YART leri karsilastiran bir ¢calisma yayinlamislardir. 4 alan YART planlarinin,
¢oklu degerlendirmelerinde, ortalama Vsgy, V1sey, V2ocy ve akciger dozunu, 5 ve 7 alan
planlarina gére anlaml derecede diisiirdiiglinii bildirmislerdir. Choi ve arkadaslar1 (2018)
tarafindan, torasik ¢xofagus kanserli 10 hastada, 3B-KRT, s-YART ve mARC tedavi
teknikleri kullanilarak, dozimetrik karsilastirmalar1 yapilmistir. s-YART tekniginde
akciger Vsgy hacminin en disiik oldugu ve diger teknikler yerine Onerilebilecegi

belirtilmistir. Calismamuz litaretiirle ortiisen sonuglar vermektedir.

Ust 6zofagus icin yapilan istatiksel degerlendirmede, kalbe ait Dmean parametresinde, 3
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,007). YART teknigi,
kalbi korumada daha iyi sonu¢ vermistir. h-YART teknigi, 3B-KRT teknigini
i@rmektedir ve YART gibi keskin doz gegisleri saglayamamaktatir. Orta ve alt czofagus
hastalarina ait kalp ign yapilan degerlendirmede Vzoey Ve Dmean parametrelerinde 3
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Wu ve ark., (2014),
kalbin V2ocy, V3ocy Ve Dmean gibi degerleri ile yaptiklari ¢alismanin sonucunda YART ve
VMAT tekniginin birbirine benzer sonuglar verdigini ve 3B-KRT tekniginden daha iy1
kalpte koruma sagladigini belirtmislerdir. Choi ve ark (2018), Vzoey Ve Vaoey kalp dozu
ign s-YART tekniginde sirasiyla 19,85+£15,00 Gy ve 10,71£8,72 Gy degerlerini elde
etmiglerdir. Diger tekniklere kiyasla kalbi korumada daha iyi sonuglar verdigini
bildirmiglerdir (Sirasiyla p<0,039 ve p<0,040). Calismamizin sonuglar1 litaretiirle

uyumludur.

Ust, orta ve alt ¢rofagus hastalarma ait Spinal kord ign Dmax parametresinin
degerlendirilmesi sonucunda, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. TUm teknikler ign, maksimum spinal kord dozu 45 Gy toleransinin

altinda tutulmustur.

Ust, orta ve alt ¢xofagus hastalarma ait, PRV-spinal kord ign Dmax parametresinin
degerlendirilmesi sonucunda, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmustur (list 6zofagus igin p<0,028, orta ve alt czofagus ign p<0,011). PRV-Spinal
kord ign ortalama Dmax degeri, en diisiik 3B-KRT teknigi ile elde edilmistir. Dmax<45
Gy tiim teknikler i¢in saglanmistir. Allaveisi ve Moghadam (2017)’mn yaptigi bir
calismada, ¢zofagus kanseri radyoterapisi alan 20 hastada 4 alan-kutu teknigi (4FB) ve
alan i@ alan (FIF) teknigi karsilagtirilmistir. Spinal kordun maksimum degeri FIF teknigi
ile 32,80 Gy olarak elde edilmistir ve 4FB teknigine kiyasla spinal kordu korumada daha
iyi oldugu vurgulanmistir. Fu ve arkadaslari (2004)’nin yaptig1 ¢alismada ise spinal kord
ign 5 hastadan 4’tinde, 3 alan YART teknigi i¢cin maksimum deger 56,9 Gy olarak
bulunmustur ve smir degerin c¢ok iistiinde oldugu i¢in bu teknigi kabul edilemez olarak
belirtmiglerdir. Lin ve arkadaslar1 (2015) tarafindan, 6 {ist, 8 orta ve 6 alt 6zofagus
kanseri tanis1 almis hastada YART ve VMAT tekniklerinin dozimetrik olarak
karsilastirmasi yapilmistir. Orta ve alt 6zofagus tiimorlerinde YART’in spinal kord ign

Dmax dozunu arttirdig1 ifade edilmistir. Calismamiz literatur ile benzer sonugtara sahiptir.

Timoriin  lokalizasyonuna gore, o©zofagusda OAR tanimlamasi degismektedir.
Calismamizda (st Ozofagus hastalar1 i¢in karaciger, b&rek, mide ve barsak OAR
degildir. Orta ve alt Ozofagus hastalari i¢in karacigere ait Va0, V3o Ve Dmen
parametrelerinin degerlendirilmesi sonucunda 3 teknik arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. Tiim degerler NCCN protokoltnde belirtilen V2ogy

<%30 degerinin olduk¢a altinda bulunmustur.

Diger bir kritik organ olan Sag ve sol bobrege ait Dmean parametresinin degerlendirilmesi
sonucunda, 3 teknik arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamlilik sinirina ulasmamustir.
Yaptigimiz ¢alisma degerlerine bakildiginda sag ve sol bobrek i¢in 3B-KRT ile h-YART
teknikleri daha basarili sonuglar vermistir. TUm teknikler ign Dmean < 18 Gy degerinin
altinda bulunmustur. Dawson ve ark. (2010) tarafindan kapsamli bir ¢alisma ile meta
analizini yaptiklar1 bircok ¢alismadan aldiklar1 bilgiler 1s18inda bobregin onemine
deginmektedirler. Kandaki atik metabolitleri ve elektrolitleri filtreleyen, alyuvar Uetmek
i¢in eritropoietin iireten ve kan basinci, sivi/elektrolit dengesini modiile etmek gibi
onemli gorevlere sahip olan bu organin doz hassasiyeti toraks bolgesindeki organlar gibi
yiiksek oldugundan 18 Gy’lik bir ortalama dozun 5 yil i¢cinde %5’lik bir hasara karsilik
geldigi belirtilmistir.
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Mide i¢in yapilan Dmax V€ Dmean degerlendirilmesi sonucunda 3 teknik arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamanustir. iki hastanin BT gkiminde, mide
alana girmedigi i¢in eksik taranmistir. Caligmamizdaki 8 numarali hasta haricinde,

degerler NCCN protokolUnde belirtilen Dmean < 30 Gy degerinin altinda bulunmustur.

Calismamiz kapsaminda bir diger kritik organ olan barsak verileri incelenmistir. Barsaga
ait Dmax Ve Dys parametreleri igin 3 teknik arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir. Bes

hastanin BT ¢ekiminde barsak alana girmedigi i¢in eksik taranmistir.

Bu ¢alisma kapsaminda ¢zofagusun tCm bdgelerinde, 3 teknik arasinda MU degerlerini
karsilagtirdigimizda en yiiksek MU degeri YART (309419,99 ve 267+12,53) tekniginde
bulunmustur. 3B-KRT ve h-YART tekniklerinin ise benzer degerlere sahip oldugu
goriilmistiir. Tedavi sUrelerinin analizi sonucunda, 6zofagusun tiim bolgeri i¢in yapilan
planlama tekniklerinde en uzun tedavi stresi YART teknigi ile elde edilmistir. Klinik
pratiginde h-YART i¢in bu parametreler daha avantajli sayilmaktadir. Abbas ve
arkadaslar1 (2013)’nin 30 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada YART ve VMAT (tek ve ¢ift ark)
teknikleri dozimetrik olarak karsilastirilmistir. MU degeri karsilastirma sonucunda ise
YART teknigi ile daha yiiksek MU degeri sagladiklarini bildirmislerdir. Allaveisi ve
Moghadam (2017) tarafindan, 6zofagus kanseri radyoterapisi alan 20 hastada, 4 alan
kutu teknigi (4FB) ile alan-ig-alan (FIF) teknigi dozimetrik ve radyolojik parametrelere
gore karsilastirilmistir. FIF tekniginde, MU’larin %25 daha diisikk oldugu ifade
edilmistir. Akbas ve arkadaglar1 (2018) nazofarenks kanserli hastalarin tedavisinde,
YART ve VMAT ile olusturulan hibrit teknigin etkisini arastirmislardir. Hibrit planlar
icin MU ve tedavi siirelerinin, VMAT planlarindan anlamli derecede yiliksek, YART
planlarindan ise anlamli derece diisiik oldugunu vurgulamislardir. Calismamiz litaretiirle

uyumlu sonuglar vermistir.

Calismamizda kritik organlar disinda, isinlanan alan igerisinde kalan saglikli doku
degeride analiz edilmistir. YART'de kullanilan ¢ok sayida 1sinin integral dozda artisa
neden oldugu bildirilmektedir. Konvansiyonel radyoterapiyle karsilastirildiginda, disiik
radyasyon dozlarma maruz kalan normal doku hacminin, YART ile arttig1 belirtilmistir.
Kigk miktarlarda bile olsa radyasyon hasta iizerinde istenmeyen (bazen de kaginilmaz

olan) sistemik etkiler olusturur ve bunu olabildigince diisiik tutmak gerekir. Integral
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dozun artis1 ile normal doku hasari olasilig1 artacagindan tUm&tn yeterli radyasyonu
almasi ve kritik organlarin korunmasini saglamak icin integral doz minimum seviyede
tutulmalidir. Fakat 1sinlama sirasinda bir hastada biriken toplam enerjinin, tedavi
planlama parametrelerinden olduk¢a bagimsiz oldugu vurgulanmaktadir (Aoyama ve
ark., 2006; Hermanto ve ark., 2007; Nitwa, 2015). Calismamizda, hastanin dis
konturunun kapsadigi tiim viicut yapisinda, tedavide uygulanan dozun %350°’si olan 2970
cGy’in sardigi hacim degerleri, 3B-KRT, YART ve h-YART teknikleri ign elde
edilmistir. Ust 6zofagus icin yapilan istatiksel degerlendirmede, NTID parametresinde, 3
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,011). NTID’nu alan
hacim degeri, en az h-YART teknigi ile saglanmistir. Orta ve alt 6zofagus icin yapilan
istatiksel degerlendirmede, NTID parametresinde, 3 teknik arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamustir. Fakat en kiigiik hacim degerleri 3B-KRT ve h-YART
tekniklerine aittir.
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6. SONUC ve ONERILER

Ozofagus kanseri sik goriilen gastrointestinal kanserler arasindadir ve yiiksek mortalite
ile iliskilidir. Ozofagus kanseri tedavisinde cerrahi, kemoterapi ve radyoterapinin birlikte
kullanmidigi multimodal tedavi y&itemiyle elde edilen klinik sonuglarin Umit verici
olmasi, radyoterapiyi 6zofagus kanseri tedavisinde standart bir tedavi teknigi haline
getirmektedir. Kombine tedavilerde (kemoradyoterapi veya cerrahi dncesi yada sonrasi
radyoterapi) radyoterapinin uygulanmasi genel sag kalim ve tiimoriin lokal kontrolCni
arttirmaktadir. Radyoterapinin 6zofagus kanseri tedavisinde agik bir rolii olmakla
birlikte, tedavinin planlanmasindaki zorluk, mtmktn olan en yiksek radyasyon tedavi
dozunu PTV’ye verirken, OAR’lara en az dozun verilebilmesinin saglanmasidir. Bu
calismada, 14 6zofagus kanserli hastanin planlarina, 3B-KRT, YART ve h-YART tedavi
teknikleri uygulanmistir. Tekniklerin  dozimetrik sonuglari, istatistiksel olarak
incelenmistir. Degerlendirmeler sonucunda h-YART teknigiyle, hem PTV sarimlarinin
hem de kritik organ dozlarinin YART ile elde edilen dozimetrik sonugara @k yakin
oldugu goriilmektedir. MU ve tedavi siiresi agisindan ise 3B-KRT ve h-YART teknikleri
benzer sonugara sahiptir. Sadece normal doku integral dozu agisindan h-YART teknigi,
diger tekniklere gore daha basarili sonug vermistir. 3B-KRT tekniginin halen birgok
klinikte standart olarak kullanilmasi, arastirmalara dahil edilmesi gerektigini ayrica,
akciger dozlar1 agisindan da tercih edilebilirligini korumaktadir. Hibrit YART tekniginin
crofagus kanseri tedavisinde, hasta bazli olarak kullanilabilmesinin miimkiin
olabilecegini ve uygulanan standart radyoterapi tekniklerine ek bir segnek daha

sunabilecegini Ghg&ebiliriz.
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